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Introducción 

Cuando se coloca un implante, se asume que habrá una pérdida de hueso en la 

zona más coronal alrededor de este.  

La colocación del implante respecto al nivel de hueso ya sea crestal o subcrestal 

y el tipo de conexión elegida, ya sea conexión externa o interna, se han 

relacionado como algunos de los factores causantes de la pérdida de hueso 

alrededor de implantes. La preservación del hueso periimplante, es fundamental 

porque influye sobre la forma y el contorno de los tejidos blandos suprayacentes, 

que son importantes para el resultado estético del tratamiento y para el éxito de 

los mismos.  

 

El objetivo principal de esta tesis fue evaluar la pérdida de hueso marginal tanto 

en implantes de conexión externa e interna, como en implantes colocados a nivel 

crestal y subcrestal.  Se ha sugerido que en la conexión externa y en la 

colocación subcrestal de los implantes existe mayor pérdida de hueso marginal, 

sin embargo, la literatura no es clara al respecto. Por este motivo se realizaron 

dos revisiones sistemáticas para responder a las siguientes preguntas: “En 

pacientes tratados con implantes dentales, ¿hay diferencia entre la conexión 

externa e interna en términos de pérdida ósea marginal alrededor de las 

conexiones? y ¿hay diferencias entre la colocación subcrestal y crestal en 

términos de pérdida ósea marginal? 

 

En la primera revisión se analizaron las conexiones. Se incluyeron 10 artículos 

que incluían 1.523 pacientes con 3.965 implantes. Seis de los estudios 

mostraron que la conexión interna presentaba significativamente menor pérdida 

de hueso en comparación con la conexión externa. Cuatro de los artículos 

restantes, no encontraron diferencias significativas entre las dos conexiones. De 

acuerdo con esta revisión y considerando las limitaciones debidas a los grados 

de heterogeneidad entre los estudios incluidos, ambas conexiones presentaron 

altas tasas de supervivencia. Así todo y que la conexión interna es la que parece 

gozar de mayor reconocimiento en la actualidad; los estudios incluidos en esta 

revisión, caracterizados por un gran número de muestra y largos periodos de 

seguimiento demostraron que la conexión externa era una conexión fiable, 

avalada por estudios de longevidad. 
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Respecto a la segunda revisión y metaanálisis, en la que se analizó la colocación 

a nivel crestal o subcrestal de los implantes, se consideraron 16 artículos, 10 

(62,5%) no obtuvieron diferencias significativas entre los implantes colocados a 

nivel crestal o subcrestal en términos de pérdida ósea, de los 6 artículos 

restantes, 3 (37,5%) encontraron una mayor pérdida ósea en los implantes 

subcrestales, mientras que los otros 3 (37,5%) artículos, encontraron lo contrario, 

más pérdida ósea en los implantes colocados a nivel de la cresta. Así pues, se 

llegó a la conclusión de que tanto en la colocación crestal como subcrestal de 

los implantes, se obtuvieron resultados clínicos apropiados, sin embargo, la 

colocación subcrestal hace que sea menos probable que el implante quede 

expuesto en un futuro, evitando de esta manera el riesgo de padecer patologías 

periimplantarias. 

 

Teniendo en cuenta la falta de evidencia científica en ambos aspectos y con la 

intención de poder aportar claridad a la hora de elegir la conexión del implante y 

su posicionamiento vertical respecto al hueso, planteamos la realización de un 

ensayo clínico aleatorio, con el objetivo de determinar si la pérdida de hueso 

difería significativamente entre las dos conexiones y las posiciones verticales del 

implante. 

 

Material y Método 

Los pacientes fueron reclutados del Máster de Medicina Cirugía e Implantología 

Oral. Facultat de Medicina i Ciencies de la Salut (Odontología). Y fueron 

atendidos en el Hospital Odontològic Universitat de Barcelona (HOUB). 

 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, con un tamaño muestral de 93 

implantes (31 de conexión externa y 62 de conexión interna: 33 con diseño para 

colocación infracrestal y 29 crestal) colocados en 27 pacientes. Todos los 

implantes fueron puestos bajo el mismo protocolo quirúrgico. Se realizaron 

controles radiológicos el día de la colocación de implantes, al mes y durante la 

realización de las coronas, también se tuvo en cuenta el Análisis de Frecuencia 

de Resonancia (AFR) el día de la colocación del implante, cuando se colocó el 

pilar de cicatrización y durante la realización de la prótesis. 
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Resultados 

Los resultados del análisis estadístico mostraron que la conexión externa 

presentó una pérdida de hueso significativamente mayor que la conexión interna. 

Esta pérdida de hueso mostró una tendencia a ser más elevada en la conexión 

externa desde la fase inicial de seguimiento (T0), al mes de la colocación del 

implante (T1): (C. E=0.18 mm y C. I= 0.17 mm). Comparando la segunda (T1) y 

tercera medición (T2): (C. E= 0.39 mm y C. I= 0.19 mm), se obtuvo una diferencia 

altamente significativa (p=0.00) donde se observó que la conexión interna pierde 

promediamente menos hueso. Finalmente, considerando la pérdida desde el 

momento de la colocación del implante (T0) hasta la tercera y última medición 

(T2), obtuvimos que la conexión interna pierde significativamente menos hueso 

comparado con la conexión externa (p=0.01) (C. E= 0.57 mm y C. I= 0.36 mm).  

Respecto a la posición vertical de los implantes, no hubo diferencias 

significativas respecto a la pérdida de hueso en implantes colocados a nivel 

crestal o subcrestal en ninguna de las fases de seguimiento. Considerando la 

pérdida desde el momento de la colocación del implante (T0) hasta la tercera y 

última medición (T2), obtuvimos que existe una pérdida similar entre las dos 

posiciones (S=0.359 mm y C=0. 367mm). 

No hubo abandonos y la tasa de éxito de los implantes fue de un 97,8%. 

El Análisis de Frecuencia de Resonancia (AFR), se realizó el día de la colocación 

del implante, cuando se colocó el pilar de cicatrización y durante la rehabilitación 

protésica. El promedio de las mediciones fue de 70.69, 73,91 y 75.32 

respectivamente. La primera medición, hace referencia a la estabilidad primaria 

obtenida del acto quirúrgico, y las siguientes mediciones, a la estabilidad 

secundaria obtenida tras el proceso de oseointegración. 

 

Discusión 

En cuanto a la pérdida de hueso entre conexiones, los estudios clínicos más 

actuales realizados sobre el tema en cuestión, incluido este que presentamos, 

donde la conexión externa pierde mayor cantidad de hueso en comparación con 

la conexión interna, cuentan con pocos años de seguimiento. Hacen falta 

estudios clínicos aleatorizados de mayor longevidad para demostrar si esta 

pérdida de hueso que es más acentuada durante el primer año en la conexión 

externa tiende con los años a estabilizarse y equipararse a la conexión interna. 
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No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre los implantes 

colocados a nivel crestal o subcrestal. Estos resultados son similares a los 

resultados obtenidos en nuestra revisión sistemática, donde 5 estudios incluidos 

en el metaanálisis con una muestra homogénea, mostraron que en ambos casos 

se produce una pérdida de hueso, y la diferencia tampoco fue estadísticamente 

significativa.  

 

En ninguno de los pacientes de este estudio la reabsorción ósea mostró 

resultados clínicos inapropiados. Sin embargo, si tenemos en cuenta que cada 

vez que colocamos un implante esperamos una pérdida de hueso que pueda 

causar la exposición del mismo, problemas estéticos y el riesgo de padecer 

patologías perimplantarias, parece lógico pensar que un posicionamiento del 

implante más profundo con respecto a la cresta ósea puede ser favorable para 

que esta situación no ocurra. Para garantizar estos resultados, se debe continuar 

con el seguimiento radiológico y clínico de los pacientes de este estudio. 

 

Pudo observarse que los valores obtenidos de AFR de los implantes, fueron altos 

en los tres tiempos de medición y una tendencia al aumento del promedio de las 

mediciones a medida que avanzaba el periodo de la oseointegración. Hubo dos 

fracasos de implantes, que se detectaron el día de la colocación del pilar de 

cicatrización, ambos tuvieron un AFR favorable el día de la implantación. Se 

considera que los valores detectados de la estabilidad primaria no determinaron 

información relevante respecto a la supervivencia. Por el contrario, los valores 

detectados durante la colocación del pilar de cicatrización sí podrían darnos 

información predecible del pronóstico de los implantes. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas respecto a la pérdida de hueso y el AFR. 
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1.1 Antecedentes y estado actual de la implantología 

La implantología es una de las ramas odontológicas que más crecimiento ha 

tenido desde que al final de los años sesenta, el doctor Branemark, profesor de 

anatomía en la Universidad de Gotemburgo (Suecia),  introdujera el concepto de 

oseointegración (Branemark, 1969). La utilización de implantes, para sustituir 

dientes ausentes y reemplazar su función se ha convertido en un tratamiento 

habitual y bien aceptado por los pacientes que cada vez exigen tratamientos que 

ofrezcan más confort (Astrand, Ahlqvist, Gunne & Nilson, 2008). Además han 

demostrado tener una alta tasa de éxito y esta se ha incrementado de un 93.5% 

al 97.1% a los cinco años de seguimiento, en las últimas décadas (Pjetursson, 

Brägger, Lang, & Zwahlen, 2007).  

La investigación en el área de la implantología ha evolucionado mucho, para que 

la colocación de un implante se considere un éxito, debe cumplir ciertos criterios 

en términos fisiológicos, funcionales y estéticos (Esposito, Hirsch, Lekholm, & 

Thomsen, 1998). Actualmente los científicos centran sus investigaciones en 

mejorar los aspectos físicos y químicos de los implantes. Respecto a mejorar los 

aspectos físicos se centran en mejorar el macrodiseño, los diferentes grados de 

rugosidad, la conexión más efectiva entre implante-pilar y la colocación del 

implante más favorable en relación con el hueso crestal. Respecto a los aspectos 

químicos; centran su evolución en crear nuevas nanosuperficies a las que 

después de aplicar técnicas clásicas de sustracción, se les agregan sustancias  

para simular componentes orgánicos e inorgánicos de los huesos, con el fin de 

acelerar la interacción con el implante y reducir el tiempo de cicatrización para 

obtener una estabilidad secundaria (Guéhennec, Soueidan, Layrolle, & Amouriq, 

2007). 

 

 

1.2 Morfología de los implantes 

Los implantes son estructuras que sirven para sustituir dientes ausentes y 

remplazar su función. 

Podemos encontrar gran variedad de implantes, sin embargo, todos estos se ven 

limitados por su dimensión, tanto en diámetro como en longitud, según el 

compromiso anatómico de los pacientes. Por lo general los implantes tienen una 



1. INTRODUCCIÓN 

 

16 

 

 

geometría cilíndrica roscada. Podemos diferenciar tres zonas funcionales de los 

implantes: Zona coronal, cuerpo y zona apical (Sahiwal Woody, Benson, & 

Guillen, 2002) (Fig. 1.1). 

 

            

 

Figura 1.1: Morfología de los implantes. Fuente: imagen basada en 

implantes Microdent System®, S.L. Barcelona (España). 

 

-Zona coronal: Aquí se encuentra la 
conexión del implante la cual puede 
ser externa o interna permitiendo el 

ajuste de los aditamentos protésicos. 
Anterior a la conexión se encuentra el 
cuello del implante, este puede tener 

una superficie lisa o rugosa

-Cuerpo: Se encuentra en la zona 
medial del implante, puede ser 

cónico o no cónico, normalmente es 
roscado con presencia de espiras 
externas hacia el hueso e internas 

para la fijación de los tornillos. 

-Zona apical: Final del implante, 
puede tener forma aplanada, cóncava 

o de V. Pueden tener ranuras y 
agujeros dependiendo de las diferentes 
casas comerciales. Facilita la inserción 

del implante.
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1.3 Materiales empleados en los implantes 

Actualmente, el titanio comercial puro es el metal preferente para la fabricación 

de implantes dentales. Está compuesto por un mínimo de 99,2% de titanio y 

elementos como oxígeno, hierro, nitrógeno y carbono.  

Este material es considerado el metal con mayor biocompatibilidad debido a sus 

propiedades fisicoquímicas entre las que destacan: su bajo nivel de 

conductividad electrónica, bajo módulo de elasticidad, bajo peso específico, bajo 

magnetismo, alta resistencia a la corrosión, baja tendencia a la formación de 

iones en ambiente acuoso y que presentan estados termodinámicos estables a 

valores de pH fisiológicos (Elias, Lima, Valiev, & Meyers, 2008). 

 

Podemos clasificar los tipos de titanio en biomedicina en 5 grados. Estos 

incrementan su elasticidad y resistencia mecánica a medida que aumenta el 

grado al que pertenecen:  

 

• De 1 a 4 grados: Dependerán de la pureza del titanio comercial. La 

variación de las propiedades mecánicas dependerá del contenido de 

oxígeno, que, a mayor cantidad, hará que la dureza y la resistencia a la 

tracción aumente y la ductilidad disminuya.  

 

• Grado 5: Es una aleación de titanio con un 6% de aluminio y un 4% de 

vanadio (Ti-6Al-4V), que se fabrica con la intención de mejorar las 

propiedades mecánicas. Entre sus propiedades podemos encontrar: 

mayor resistencia, tenacidad y respuesta favorable a altas temperaturas.  

 

A continuación, en la tabla 1.1, se describen las principales características de los 

grados del Titanio (Tabla 1.1). 
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Propiedades 

del Titanio 
Ti grado1 Ti grado 2 Ti grado 3 Ti grado 4 

Ti-6-Al-4V 

(grado 5)  

Resistencia a 

la tracción 

(MPa) 

240 340 450 550 930 

Resistencia 

Máxima (MPa) 
170 280 380 480 830 

Características 

Mayor pureza, 

menor 

resistencia 

mecánica. 

Comparable 

con el acero 

inoxidable 

austenítico. 

Contenido de 

Fe 0.3% Es el 

titanio 

comercialmente 

más abundante 

Contiene 

un 0.3% de 

Fe. Es el 

menos 

común de 

los 4 

grados 

Contiene un 

máximo de 

0.5% de Fe 

y es el que 

tiene mayor 

resistencia 

de los 4 

grados de Ti 

comercial 

puro 

Es una 

aleación de 

titanio muy 

resistente. 

Utilizada 

ampliamente 

en ortopedia 

e implantes 

MPa: Megapascal 

Tabla 1.1: Propiedades del Titanio (Elias et al., 2008).  

 

 

Otro de los materiales existentes para la fabricación de implantes endoóseos es 

el óxido de zirconio. Gracias a su alta resistencia a la rotura, su baja afinidad a 

la colonización bacteriana y sus características estéticas favorables, se ha 

convertido en un buen material en casos de alergia al titanio, y en implantes 

anteriores, donde el titanio por su color oscuro puede transparentarse a través 

de los tejidos blandos (Schliephake, Hefti, Scholotting, Gédet & Staedt, 2010). 

En 2018 se publicó un metaanálisis, donde se incluyeron 18 artículos publicados 

entre el 2004 y el 2017 que analizaban la supervivencia y la pérdida de hueso 

alrededor de implantes de zirconio. Encontraron que la tasa de supervivencia 

después de 2 años de seguimiento era de un 97.2% y el promedio de pérdida de 

hueso era de 0.7 mm al año (Roehling, Schelegel, Woelfler & Gahlert, 2018). 

Respecto a la supervivencia, una revisión sistemática publicada en año 2016, 

también encontró una tasa similar; 92% al cabo de un año de función. Estos 

resultados, son equivalentes en comparación con los datos publicados para 

implantes de titanio (Hashim, Cionca, Courvoisier & Mombelli, 2016). 

Ambas revisiones, llegan a la conclusión de que, si bien los implantes de zirconio 

han demostrado a lo largo de los años, ser una alternativa válida, hace falta más 
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investigación para conocer si son fiables en las mismas situaciones que los 

implantes de titanio y confirmar si los resultados a largo plazo siguen siendo 

prometedores. 

 

 

1.4 Superficies de implantes 

Existen diferentes tipos de superficies debido a que actualmente los implantes 

son tratados con distintos procedimientos para obtener una superficie rugosa y 

así aumentar el área de superficie de contacto entre el hueso y el implante (Elias 

et al., 2008). El hecho de modificar las superficies de los implantes, se hace con 

el objetivo de mejorar la resistencia al desgaste, disminuir la corrosión y eliminar 

los contaminantes de las superficies. En la actualidad la investigación se ha 

centrado en que las superficies puedan incidir en la actividad celular, haciendo 

aumentar la ostegénesis periimplante, promoviendo la osteointegración y la 

curación del hueso de manera más rápida. Cuando aumentamos la rugosidad 

también mejoramos la unión de las células a la superficie, mejorando la 

interacción biomecánica del implante con el hueso (Pachauri, Bathala, & Sangur, 

2014). Aunque las nuevas tendencias se basan en la modificación de las 

superficies, se debe tener en cuenta que estudios in vivo e in vitro, han 

demostrado que la adhesión bacteriana y la formación de biofilms, es 

significativamente más alta en las superficies rugosas en comparación con las 

superficies lisas o mecanizadas (Slutzkey, Moses, Tal, Meirowitz & Matalon, 

2017). Los investigadores, tienen presente estos fundamentos, ya que, si bien 

las superficies rugosas han demostrado resultados favorables para acelerar la 

oseointegración, también pueden facilitar el crecimiento bacteriano, sobre todo 

en casos donde los implantes queden expuestos a la superficie.  

Existen diferentes tipos de técnicas para modificar las superficies. Podemos 

clasificarlas en métodos químicos y físicos: 
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1.4.1 Métodos químicos 

Son los métodos más comúnmente utilizados para modificar la superficie de los 

implantes a escala nanométrica. Existen diferentes técnicas, algunas de las más 

empleadas son: 

i) Oxidación anódica o anodización: mediante este proceso se transforman 

superficies de titanio lisas, en estructuras nano tubulares, consiguiendo una 

modificación de la microestructura y la cristalinidad de la capa de óxido de titanio 

(Lavenus, Rozé, Hoornaert, Louarn & Layrolle, 2012). Este proceso es complejo 

y depende de varios parámetros, tales como la densidad de corriente, la 

concentración de ácidos y la temperatura del electrolito. El objetivo de la 

anodización es aumentar la capa de óxido a más de 1.000nm (Guéhennec et al., 

2007). 

ii) Tratamiento con ácido: Mejora la textura superficial produciendo una superficie 

microporosa y homogénea. Los ácidos comúnmente utilizados son ácido 

fluorhídrico, ácido clorhídrico, ácido nítrico, ácido sulfúrico y soluciones 

fluoradas. El método consiste en la inmersión de los implantes durante varios 

minutos en el ácido a altas temperaturas (Fig. 1.2). 

Figura 1.2: Micrografías de superficies en solución fluorada (100μm y 2μm). 

Fuente: (Guéhennec et al., 2007) 
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iii) Combinación de anodización y grabado químico: Se combinan estos dos 

métodos para crear materiales con propiedades biológicas mejoradas.  

iv) Tratamiento con peróxido de hidrógeno: Este método conduce a la oxidación 

y disolución de la superficie del implante. El tiempo de tratamiento determina el 

espesor de la capa de óxido de titanio.  

v) Tratamiento alcalino: En el tratamiento alcalino el implante se sumerge en 

sodio o hidróxido de potasio seguido de un tratamiento térmico y un lavado en 

agua destilada. Este método da como resultado el crecimiento de una 

nanoestructura de sodio bioactivo sobre la superficie.   

vi) Tratamiento sol-gel: Es un proceso de revestimiento que mejora superficies 

de implantes depositando recubrimientos de CaP, TiO2-CaP y TiO2. El grado de 

adhesión de los revestimientos de sol-gel sobre el sustrato o superficie del 

implante dependen de factores tales como la rugosidad de la superficie, el 

pretratamiento químico y temperatura de sinterización (Fig. 1.3).  

Figura 1.3: Micrografías de superficie de TiO (100μm y 2μm). Fuente: 

(Guéhennec et al., 2007) 

 

vii) Deposición de vapor químico: Este proceso se lleva a cabo mediante una 

reacción química entre la superficie del implante y los productos químicos 
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presentes en fase gas, que hacen que se produzca la deposición de un 

compuesto no volátil sobre el implante (Pachauri et., 2014). 

 

1.4.2 Métodos físicos 

Existen diversos métodos físicos para modificar las superficies. Los más 

frecuentes son: 

i) La pulverización de plasma de titanio (PPT): Consiste en la proyección de 

partículas de hidruro de titanio con ayuda de un arco de plasma de un gas noble 

a alta temperatura, de modo que el metal precursor se descompone en el chorro 

y es lanzado contra la superficie del implante, quedando soldado a esta 

(Guéhennec et al., 2007). Este proceso es ampliamente utilizado para 

recubrimientos de fosfato de calcio sobre las superficies de implantes ya que con 

esta técnica se logra un mayor contacto hueso-implante que el que se obtiene 

con el titanio sin recubrir (Habibovic et al., 2005). Con esta esta técnica se han 

relacionado fracasos clínicos por desprendimiento del recubrimiento 

(Guéhennec et al., 2007) (Fig. 1.4 y 1.5). 

Figura 1.4: Micrografías de superficies de pulverización de plasma de titanio 

(PPT) (100μm y 10μm). Fuente: (Guéhennec et al., 2007)  
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Figura 1.5: Micrografías de superficie de pulverización de plasma de 

hidroxiapatita (HA) (100μm y 2μm). Fuente: (Guéhennec et al., 2007).  

ii) Proyección de partículas cerámicas: Con esta técnica se proyectan partículas 

a través de una boquilla a alta velocidad con la ayuda de aire comprimido. Se 

pueden conseguir diferentes grados de rugosidad en la superficie del implante 

dependiendo del tamaño del polvo cerámico. El material proyectado debe ser 

biocompatible ya que algunas de estas partículas pueden quedar adheridas 

incluso después de que los implantes hayan sido sometidos a un proceso de 

limpieza con ultrasonidos, ácidos y esterilización. Los tipos de partículas 

utilizadas pueden ser: El óxido de titanio, alúmina y el fosfato cálcico ya sea en 

forma de hidroxiapatita o fosfatos tricálcicos; puesto que son materiales 

biocompatibles, osteoinductores que aumentan la rugosidad del titanio y pueden 

ser reabsorbidos por el organismo.  

iii) Tecnología láser: En esta tecnología se utiliza un dispositivo 

micromecanizado para producir una estructura tridimensional a escala 

micrométrica y nanométrica. Esta técnica permite que la energía pueda 

concentrarse en un solo lugar por la generación de pulsos cortos de longitud de 

onda única (Pachauri et al., 2014). 

iv) Tratamiento de titanio con luz ultravioleta UV: Este método de modificación 

de superficies, se basa en la capacidad osteoinductiva y la eliminación de 

hidrocarburos contaminantes de la superficie del titanio, consiguiendo una 

fotofuncionalización, que favorece la unión al hueso (Aita et al., 2009). 
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1.5 Tipos de conexión  

Existen diversos sistemas para conectar el implante a la prótesis. Si describimos 

brevemente los tipos de conexiones de los implantes podemos establecer dos 

grandes grupos; la conexión externa y la conexión interna. El implante de 

conexión externa, diseñado por Branemark y Zarb en 1985, consta de un 

hexágono en superficie, encima de la plataforma del implante (Fig. 1.6). Fue 

desarrollado para facilitar la inserción de componentes tales como pilares y 

cofias de impresión, proporcionando la capacidad de anti-rotación de los 

elementos (Branemark et al., 1985). La debilidad de este sistema se atribuye a 

la limitada altura del hexágono que hace que bajo una carga oclusal elevada se 

produzca un micromovimiento del pilar, pudiendo ocasionar aflojamiento del 

tornillo y en limitados casos la fractura de estos. Garcis et al, (2012), describe en 

su estudio, que las fuerzas laterales en el hexágono son trasmitidas a la 

plataforma del implante y al tornillo de retención haciendo que el tornillo pueda 

aflojarse o fracturarse en las primeras roscas a nivel del cuello del implante 

(Gracis et al., 2012).  

 

Figura 1.6: Ilustración de un implante de hexágono externo. Fuente: Implante 

Branemark System Series MKIII Ti Unite. Nobel Biocare®. Zurich-Suiza. 
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En la conexión interna, como su nombre lo indica, la conexión está contenida en 

el interior del implante. Dentro de la conexión interna encontramos la conexión 

cónica (unión cono-morse o pseduo cono-morse), esta conexión consta de una 

geometría de cono invertido interno que induce a un mecanismo de autobloqueo 

por apretamiento entre implante y el pilar (Fig. 1.7). Este tipo de ajuste utilizado 

en aplicaciones industriales fue creado por Stephen A. Morse en 1964 y hace 

referencia al acoplamiento en el que dos elementos desarrollan una acción que 

resulta en un área de contacto íntimo por fricción. La conicidad del cono Morse 

puede darse en porcentajes o en grados, siendo los porcentajes de 4 a 7% los 

más habituales. Este diseño también se caracteriza por un vástago largo, que 

suele tener una relación de longitud y diámetro de 5:1. En los implantes, la 

cavidad interna del implante con un diseño cónico tiene el propósito de aumentar 

la fricción en la articulación del pilar del implante, generando un bloqueo cónico, 

lo que da como resultado una estabilidad mecánica similar a la de los implantes 

de una pieza, que se asemeja a una "soldadura en frío (Perriard et al., 2002). En 

la implantología, esta conexión fue introducida por la casa ITI (Institute: 

Straumann AG, Waldenburg, Basel, Switzerland) y ha ganado seguidores a lo 

largo de los años por su estabilidad mecánica y bajo porcentaje de aflojamiento 

de tornillos (Sutter F, 1993). El ángulo de convergencia del cono del implante ITI, 

es de 16º y tiene una altura de 2.3 mm con un diámetro de 2.25 mm, por lo tanto 

no es un verdadero cono Morse, sino un mecanismo de incrustación biconal cuya 

efectividad se incrementa por la precarga que se produce cuando se aprieta el 

cono del pilar contra el cono del implante (Perriard et al., 2002). Se ha 

demostrado que en las conexiones cónicas internas, el estrés se trasmite a la 

zona más apical y como resultado, se reduce la fatiga en el hueso crestal, en 

comparación con las conexiones externas (Macedo et al., 2016; Maeda, Saton & 

Sogo, 2006). Sin embargo, estudios recientes han señalado que, en esta 

conexión, las fuerzas de compresión axiales, pueden aumentar el 

desplazamiento axial del pilar. Así pues, las complicaciones como fracturas, 

pueden ocurrir en la porción coronal si son sometidas a una  carga oclusal 

elevada (Dailey, Jordan, Blind & Tavernier, 2009; Kim et al., 2011). 

 



1. INTRODUCCIÓN 

 

26 

 

 

 

Figura 1.7: Ilustración de la conexión Cono Morse. Fuente: C-Tech Implants®. 

Bolonia-Italia. 

 

 

1.6 Concepto de Cambio de Plataforma 

Cuando se utiliza el cambio de plataforma, la unión implante-pilar se desplaza 

hacia el centro del implante, con el objetivo de separar la filtración bacteriana del 

hueso crestal (Lazzara & Porter, 2006). Se dice que este tipo de diseño, gracias 

al estrechamiento de las uniones, puede ayudar a minimizar la invasión del 

ancho biológico (Canullo, Fedele, Iannello, & Jepsen, 2010), preservando el 

tejido blando y permitiendo lograr mejores resultados estéticos (Degidi et al., 

2011).  
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En la Figura 1.8, se puede observar radiografías donde se aprecia el cambio de 

plataforma en las distintas fases desde la colocación del implante hasta la 

rehabilitación protésica. 

Figura 1.8: Radiografías: a la derecha implantes con cambio de plataforma, a la 

izquierda sin cambio de plataforma. a: implantes con tapón de cierre. b: 

implantes con pilar de cicatrización. c: implantes con coronas. Fuente: (Canullo  

et al., 2010).  

 

Otros diseños de implante, como los que llevan incorporada una superficie 

mecanizada en el cuello, que debe situarse transmucosa o los implantes de una 

pieza o monoblock, también están diseñados con el objetivo de alejar del hueso 

el gap entre implante y pilar. En este tipo de implantes, se evitaría la pérdida 

marginal de hueso que pudiera ocasionar el infiltrado inflamatorio, que se forma 

entre la unión implante-pilar cuando se utiliza un sistema de implante de dos 

piezas (Canullo et al., 2017). 

 

Por otro lado, varios autores con estudios clínicos aleatorizados (ECA), abogan 

por que se utilice un cambio de plataforma en los implantes, basado en la 

reducción de la pérdida ósea observada como resultado de su uso (Canullo et 

al., 2010; Guerra et al., 2014; Veis et al., 2010) Sin embargo, otros estudios 

también ECA no encontraron diferencias significativas en la pérdida ósea como 

resultado del cambio de plataforma (Enkling et al., 2011; Meloni et al., 2014). 

Según estos autores, cuyos estudios presentan una alta calidad metodológica, 

se necesita más investigación con tiempos de seguimiento más largos para 
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determinar si el procedimiento de cambio de plataforma es más efectivo en 

términos de reducción de la pérdida ósea.  

 

 

1.7 Importancia de la preservación de hueso crestal 

El hecho de que las nuevas investigaciones intenten descubrir qué aspectos 

pueden ayudar a mejorar la preservación del hueso periimplantario crestal, es 

debido a que es un factor importante para el éxito del tratamiento. El tipo de 

hueso alrededor de los implantes condiciona la estabilidad de los tejidos blandos, 

que a su vez es un factor clave para la estética y la supervivencia de estos a 

largo plazo (Donovan, Fetner, Koutouzis, & Lundgren, 2010; Mangano et al., 

2012). 

 

 

1.8 Factores causantes de la pérdida de hueso en los implantes 

A pesar del esfuerzo en la investigación, hoy por hoy, cuando se coloca un 

implante, se estima que habrá una pérdida de hueso a su alrededor que no 

podemos predecir. En 1986 Albrektsson et al, publicó un artículo, que sigue 

siendo considerado por muchos autores. En él definió que una pérdida de hueso 

de menos de 1,5 mm durante el primer año después de colocar el implante y de 

menos de 0,2 mm anualmente en los años siguientes, puede ser considerada 

satisfactoria (Albrektsson, Zarb, Worthington, & Eriksson, 1986). 

Esta pérdida de hueso continúa ocurriendo considerando los nuevos diseños de 

implantes que intentan detenerla. 

A lo largo de los años, han sido estudiados varios factores como causantes de 

esta pérdida de hueso. Entre ellos encontramos, el tipo de conexión y la 

ubicación del implante respecto al hueso, como dos factores a los que multitud 

de artículos atribuyen su causa (Degidi et al., 2011; Kim et al., 2011; Veis et al., 

2010). Otras causas pueden ser: las dimensiones inadecuadas de los implantes 

(Cha, Kim, Jeon, & Lee, 2013), la inexactitud del ajuste, falta de pasividad o 

defectos de fabricación (Karl, Winter, Taylor & Heckmann, 2004), la filtración 

bacteriana (Goiato, Pellizzer, da Silva, Bonatto, & Dos Santos, 2015), la 

instauración de un ancho biológico (Callan, Cobb, & Williams, 2005; Capelli et 
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al., 2013), los microespacios entre implante-pilar (Broggini et al., 2006), la 

sobrecarga oclusal (Quirynen, Naert, & Steenberghe, 1992; Isidor F, 2006; 

Streckbein et al., 2012) y el trauma quirúrgico provocado durante la colocación 

del implante (Enkling et al., 2011; Lin, Shen, Huang, Hsu, & Fuh, 2013). 

 

1.9 Pérdida de hueso alrededor de implantes de conexión externa versus 

interna; conexión cónica  

Una vez que se ha logrado la oseointegración, la estabilidad del sistema de 

conexión del implante es la responsable del éxito de la rehabilitación protésica y 

de la fijeza mecánica del conjunto implante-pilar (Almeida et al., 2013; Bordin et 

al., 2015). Si el éxito de los implantes depende entre otros, de factores 

biomecánicos, estos podrían estar directamente relacionados con el tipo de 

conexión elegida. 

 

En nuestro grupo, llevamos a cabo una revisión sistemática previa a la 

realización del estudio con pacientes,  con el fin de revisar si existe una mayor 

pérdida de hueso marginal alrededor de implantes con conexión externa frente 

a los de conexión interna (Palacios-Garzón et al., 2018). 

Para la realización de la revisión, se creó un protocolo detallado de elaboración, 

de acuerdo con las recomendaciones de la declaración PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses) (Urrútia & Bonfill 

2010). Esta revisión se centró en responder a la pregunta  PICO (The population, 

Intervention, Control, and Outcome) (Miller & Forrest, 2001). En pacientes 

tratados con implantes dentales: ¿Existen diferencias entre conexión externa e 

interna en términos de pérdida de hueso marginal alrededor de estos? Se realizó 

una búsqueda en MEDLINE_Pubmed de artículos publicados en ingles de 2010 

a 2016, actualizada hasta junio 2016. Se llevó a cabo un procedimiento paralelo 

de selección de todos los títulos y resúmenes recuperados en la búsqueda, para 

su posible inclusión en la revisión. Los artículos incluidos debían ser estudios 

clínicos recientes, realizados en humanos, que compararan la conexión externa 

y la conexión interna teniendo en cuenta la pérdida de hueso marginal con un 

seguimiento de los pacientes de al menos un año. Todos los ensayos clínicos 
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incluidos fueron evaluados mediante la escala de calidad metodológica Jadad 

(Jadad et al., 1996). Este método de valoración consta de 0 a 5 puntos; siendo 

4-5 los artículos que presentan una alta calidad, 3 calidad media y 0-2 calidad 

baja. 

De todos los artículos seleccionados, se extrajeron y analizaron los siguientes 

datos: el número de implantes colocados, el número de pacientes y su media de 

edad, los tipos de conexión analizada (hexágono externo, hexágono interno, 

conexión cónica, octágono interno, octágono externo), el diámetro y longitud de 

los implantes insertados, momento de colación de los implantes (post extracción 

o en tejidos cicatrizados), el tipo de prótesis realizada, el tiempo de seguimiento, 

la pérdida de hueso marginal y la supervivencia de los implantes.  

En la búsqueda inicial, se encontraron 415 artículos: 196 con las palabras clave 

“dental implants connections”, 74 artículos con” internal external connections 

implants”, 135 artículos con “implants different desing, bone lost” y por último 10 

con “Internal external connections implants AND studies in humans”. De esta 

búsqueda se seleccionaron 32 artículos que por sus títulos y resúmenes eran los 

acordes al objeto de esta revisión. Una vez analizado el texto completo, 

siguiendo los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron un total de 10 

artículos que cumplían todos los requisitos y fueron incluidos en esta revisión 

(Fig. 1.9). 
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ECA: Estudio Clínico Aleatorio no-ECA: Estudio clínico no aleatorio 

Figura 1.9: Diagrama de flujo (Palacios-Garzón et al., 2018). 

Se encontraron 415 artículos en 
MEDLINE con la combinación de 

palabras: “External, internal, 
connection, bone loss, implants desing” 

Se seleccionaron 32 artículos que 
por su títulos y resumen eran 
acodes con los objetivos de la 

revisión 

9 artículos seleccionados  

 

Criterios de inclusión 
- Estudios en 

humanos 
- Lengua inglesa 
- Estudios clínicos 
- Publicados entre 

agosto de 2010 a 
junio de 2016  

 

Criterios de exclusión 
- Promedio de 

seguimiento inferior 
a un año 

- Revisiones 
sistemáticas 

- Casos controles 
- Que no comparen la 

conexión interna 
con externa y no 
estén relacionados 
con la pérdida de 
hueso 

- Estudios in vitro 

7 artículos seleccionados  
2 artículos fueron 

versiones anteriores a 2 de 
los artículos incluidos 

3 artículos relevantes 
fueron encontrados en la 

revisión manual de la 
literatura 

10 artículos seleccionados  

7 ECA 3 no-ECA 
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De los 10 estudios con un total de 1.523 pacientes y 3.965 implantes (2.079 

implantes de conexión externa y 1.886 implantes de conexión interna). 7 eran 

ECAs (estudios clínicos aleatorizados),  los cuales obtuvieron una puntuación de 

entre 4-5 en la escala Jadad, considerados por tanto de alta calidad (Esposito et 

al., 2015; Galindo-Moreno et al., 2015; Jacobs et al., 2010; Peñarrocha-Diago et 

al., 2013; Pessoa et al., 2017; Pozzi, Tallarico & Moy 2014; Ravald, Dahlgren, 

Teiwik, & Gröndahl, 2013) y 3 eran no-ECAs (estudios clínicos no aleatorizados) 

con una puntuación Jadad 3, considerados de buena calidad (Chae et al., 2015; 

Koo et al., 2012; Lin, Shen, Huang, Hsu & Fuh, 2013). 

En 6 de los estudios con un número total de 3.193 implantes (1.718 con conexión 

externa y 1.475 con conexión interna); se encontró menor pérdida de hueso en 

conexión interna. De estos artículos, 4 eran ECA con un total de 502 implantes 

(Galindo-Moreno et al., 2015; Peñarrocha-Diago et al., 2013; Pessoa et al., 2017; 

Pozzi et al., 2014) y 2 eran no-ECA con un total de 2.691 implantes (Chae et al., 

2015; Koo et al., 2012). Los 4 artículos restantes con un total de 772 implantes 

(361 con conexión externa y 411 con conexión interna) no se encontró 

diferencias significativas entre las dos conexiones; de estos, 3 eran ECA con un 

total de 669 implantes (Esposito et al., 2015; Jacobs et al., 2010; Ravald et al., 

2013) y 1 era no-ECA con un total de 103 implantes (Lin et al., 2013). Las 

principales características de los estudios incluidos se describen en la tabla 1.2. 

 

De los 7 estudios ECAs, 3 artículos con un total de 669 implantes, no encontraron 

diferencias significativas entre las conexiones; el tiempo de seguimiento fue de 

5,12-15 y 16 años y el número de pacientes analizados fue de 120, 46 y 18 

respectivamente. De los otros 4 ECAs, con un total de 502 implantes encontraron 

que la pérdida de hueso era mayor en conexión externa; los tiempos de 

seguimiento fueron de 3,1,1.5 y 1 año.  El número de pacientes fue de 34 y 15, 

104 y 12 respectivamente.  

 

La conexión interna mostró en un gran número de implantes, menos pérdida de 

hueso que la conexión externa. Sin embargo, si tenemos en cuenta los estudios 

con más años de seguimiento, mejor calidad metodológica y mayor tamaño de 

la muestra; la conexión externa no mostró diferencias significativas en 
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comparación a la conexión interna, lo que indica que la literatura publicada no es 

suficientemente clara para afirmar que una conexión es mejor que la otra. 

De acuerdo con esta revisión sistemática y considerando las limitaciones 

debidas a los grados de heterogeneidad entre los estudios incluidos, se llegó a 

la conclusión de que ambas conexiones presentan altas tasas de supervivencia. 

Para evaluar si la pérdida de hueso difiere significativamente entre las dos 

conexiones, se necesitan más estudios clínicos homogéneos que comparen las 

conexiones, donde las características de los implantes sean iguales entre ellos. 

Los estudios incluidos en esta revisión, caracterizados por un gran número de 

muestra y largos periodos de seguimiento han demostrado que la conexión 

externa es una conexión fiable, avalada por estudios de longevidad.
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Autor 
Diseño 

del 
estudio 

N. de 
pacien-

tes 

Media 
edad 

pacien-
tes 

N. de implantes 
y tipo de 
conexión 

Diámetro 
y longitud 

Tiempo 
previo a la 
colocación 

de implantes 

Tiempo en 
colocar la 

prótesis y tipo 
de prótesis 

Pérdida de 
hueso 

 

Seguimien- 
to (años) 

Esca-
la 

Jadad  

Supervi-
vencia  

Resultados 

Pozzi et al. 
2014 

 

ECA 
 

34: 
19M 
15H 

52,20 88: 
HE:44 

CC + cambio 
plataforma:44 

Ø:3.9-4.1 
10-13mm 

6 meses post 
extracción 

 

Carga diferida 
Prótesis 

cementada 

Vertical: 
HE: 1.25±0.47 
CC:0.67±0.39 

mm 
Horizontal: 

HE:0.60±0.2 
0mm 

CC:0.20±0.21 
mm 

3  5 100% La PMH fue estadísticamente 
significativa con mejores 

resultados para CC.(P:0.000) 
Diferencia de 0.58 ± 0.10 mm 
para la PMH vertical, y 0.4 ± 

0.05 mm para la PMH horizontal  

Lin et al. 
2013 

R 63 
28M 
35H 

 

47 103: 
HE:33 
OI:33 
CC:37 

Ø:4-5 
10-12mm 

Tejidos 
cicatrizados 

Carga diferida 
Coronas 

cementadas 

HE:0.32±19mm 
OI:0.38±22mm 

CC: 0.32±14mm 
 

1 3 NR La PMH no mostró diferencias 
estadísticamente significativas 
P>0.05) entre las conexiones   

Chae SW et 
al. 2015 

R 1074 
484M 
590H 

53.1 2651 
HE:1484 
CC:1167 

NR Tejidos 
cicatrizados 

NR 
Coronas 

individuales, 
puentes, arcos 

completos 
(cementadas o 

atornilladas) 
Hibridas, SD 

HE: 2.5% 
CC: 2.1%  

CC y HE  
3.4 años 
(rango 0.1-
6.2) y 3.1 y 
años (rango 
0.1-6.0 
años) 
respectiva-
mente 

3 96.1% No 
hubo 

diferencias 
significa-

tivas   
HE: 97.1% 
CC: 94.9% 

El HE mostró mayor PMH y ser 
más vulnerable a las 

complicaciones biológicas. CC 
es más vulnerable a 

complicaciones mecánicas  

Galindo et 
al. 2015 

ECA 
 

101 
52M 
49H 

 

54.43 246 
HE:90 

CC:156 

4 
10-13mm 

Tejidos 
cicatrizados 

Carga diferida  
Coronas 

individuales y 
prótesis fija 

HE:0.714mm 
año 

CC:0.516mm  
año 

1.5 4 NR La PMH fue mayor en HE 

Koo et al. 
2012 

R 40 
25M 
15H 

54.3 40 
OI:20 
OE:20 

4.3 
8.5-10mm 

NR Carga diferida 
Coronas 

individuales 

OE:0.29±0.35 
mm 

OI: -0.07±0.21 
mm 

1 3 NR  La PMH fue mayor (P<0.05) en 
OE comparado con IO 
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Peñarocha 
et al. 2013 

ECA 
 
 

15 
11M 
4H 

56.9 120 
HE:47% cuello 
con superficie 

maquinada 
CC y HI:53% 

Superficie 
tratada 

3.75- 
4.25 

10-13mm 

Tejidos 
cicatrizados 

Carga diferida 
prótesis fija (6-8 

implantes) 
Sobredenta-

duras sobre (2-4 
implantes)  

HE:0.38±0.51m
m 

CI:0.12±0.17mm 

1  5 98.6% 
 

PMH fue superior en HE vs. CI 
(P<0.05) después de 6 y 12 

meses 

Ravald et 
al. 2013 

ECA 
 

46 
27M 
19H 

 

74.4 371 
HE:187 
CC:184 

 

Ø3.5-4 
9-19mm 

Tejidos 
cicatrizados 

Carga diferida 
Prótesis fijas 

HE: 0.4mm 
CC: 0.7mm 

12-15 4 HE:94.7% 
CC:95.5% 

 

No se encontraron diferencias 
significativas entre los dos 

sistemas de conexión después 
de 12-15 años de función 

Esposito et 
al. 2015  

ECA 120 
73M 
47H 

HE: 
50.4±13.

8 (25-
74) 

CC: 

54±13.4 

(20-79) 

203 
HE:96 

 CC:107 

Ø3.3-4-
4.5-5.5 
7-13mm 

Tejidos 
cicatrizados y 

post 
extracción 

Carga inmediata 
y deferida.  
Coronas y 
prótesis 

parciales fijas 
(cementadas o 

atornilladas), SD 

HE: 1.13mm 
CC: 1.21mm 

5 5 NR No encontraron diferencias 
significativas entre los dos 

grupos 

Pessoa et 
al. 2017 

ECA 12 
9M 
3H 

63.1 48 
HE:24 
CC:24 

Ø3.8 
13mm 

Tejidos 
cicatrizados 

Carga de la 
prótesis 48h 

después 
SD 

HE:1.17 
±0.44mm 

CC: 
0.17±0.54mm 

1 4 100% CC mostró menos pérdida de 
hueso periimplantar 

Jacobs et 
al. 2010  

ECA 18 
12M 
6H 

59,7 H 
50,6 M 

95 
HE:45 
CC:50 

 

Ø3.75-4 
8-19mm 

Tejidos 
cicatrizados 

Carga diferida 
Coronas 

atornilladas 

HE: 0.31 mm 
(rango -0.98 a 
2.31; DE 0.69) 
CC: 0,02 mm 
(rango -1,15 a 
1,51; DE 0,45) 

16  4 HE: 97.7% 
CC:100% 

PMH no fue significativa entre 
las dos conexiones  

 
ECA: Estudio Clínico Aleatorizado; R: Retrospectivo; M: Mujer; H: Hombre; CI: Conexión Interna; HE: Hexágono externo; HI: Hexágono interno; 
OE: Octógono externo; OI: Octógono interno; CC: Conexión cónica; PMH: Pérdida marginal de hueso; SD: Sobredentadura; DE: Desviación 
estándar; NR: No reportado  

 

Tabla 1.2: Características de los estudios incluidos (Palacios-Garzón et al., 2018)
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1.10 Pérdida de hueso en implantes crestales vs subcrestales 

Varios autores describen que la posición en la que se coloca el implante con 

respecto al hueso crestal, es un factor fundamental para preservar o perder 

hueso en el futuro (de Siqueira et al., 2017; Novaes, Barros, Muglia, & Borges, 

2009; Todescan, Pustiglioni, Imbronito, Albrektsson, & Gioso, 2002; 

Wennerberg, Sennerby, Kultje, & Lekholm, 2003). En cuanto a este tema, existe 

controversia, diversos autores recomiendan la colocación del implante debajo de 

la cresta ósea (colocación subcrestal), ya que esta posición contribuiría al 

mantenimiento de la mucosa para obtener un perfil de emergencia ideal en áreas 

estéticas (de Siqueira et al., 2017; Novaes et al., 2009; Pontes et al., 2008), 

evitaría que la superficie del implante quede expuesta y, a su vez, reduciría la 

probabilidad de padecer mucositis o periimplantitis si esto ocurre (Wennerberg 

et al., 2003). Además, varios estudios en animales han demostrado que la 

colocación de implantes subcrestales no aumenta la pérdida ósea (Pontes et al., 

2008; Todescan et al., 2002). 

Otros autores, por otro lado, señalan un aumento en la pérdida ósea cuando el 

implante se coloca subcrestal (Pellicer-Chover et al., 2016). Esto puede 

atribuirse a la colonización bacteriana de la unión implante-pilar, donde se 

produce un infiltrado inflamatorio, que junto con una baja concentración de 

oxígeno, es un ecosistema ideal para las bacterias anaeróbicas (Broggini et al., 

2003; do Nascimento, Miani, Pedrazzi, Muller, & de Albuquerque, 2012; 

Hermann, Buser, Schenk, & Cochran, 2000; Piattelli et al., 2003). También se 

podría especular que la colocación más profunda de implantes estaría 

relacionada con una embolia e inflamación de los tejidos blandos (de Siqueira et 

al., 2017). 

Para analizar la literatura en cuanto al tema en cuestión, se realizó una revisión 

sistemática y metaanálisis con el objetivo de evaluar la influencia de los 

implantes de colocación crestal o subcrestal respecto a la pérdida de hueso  

(Palacios-Garzón, Velasco-Ortega & López-López,  2019). 

Se incluyeron estudios clínicos en humanos, que compararan la pérdida ósea en 

implantes colocados con diferentes posiciones verticales, a nivel crestal y nivel 

subcrestal. La búsqueda se realizó en MEDLINE_Pubmed, Google Scholar, 

además de una búsqueda manual en revistas del área. Cada estudio se evaluó 
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aplicando la escala de Jadad (Jadad et al., 1996) y se realizó un meticuloso 

análisis de los datos para poder compararlos. Se incluyeron 16 estudios  (Al Amri, 

Al-Johany, et al., 2017; Al Amri, Alfadda, et al., 2017; de Siqueira et al., 2017; 

Degidi et al., 2011; Ercoli et al., 2017; Fickl, Zuhr, Stein, & Hürzeler, 2010; Kim, 

Lim, Lee, & Jeong, 2017; Koh et al., 2011; Koutouzis, Neiva, Nair, Nonhoff, & 

Lundgren, 2016; Kütan, Bolukbasi, Yildirim-Ondur, & Ozdemir, 2015; Nagarajan, 

Murthy, Livingstone, Surendra, & Jayaraman, 2015; Palaska, Tsaousoglou, 

Vouros, Konstantinidis, & Menexes, 2016; Pellicer-Chover et al., 2016; Romanos, 

Aydin, Gaertner, & Nentwig, 2015; Veis et al., 2010; Vervaeke et al., 2018). 

Nueve fueron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y los otros 7 fueron ensayos 

no aleatorios (no-ECA). En el análisis cuantitativo se incluyeron 5 estudios que, 

por sus características, fueron comparables (Fig. 1.10). 
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13 Artículos seleccionados 

Se identificaron 150 artículos en 
MEDLINE utilizando las combinaciones 

de búsqueda “subcrestal, crestal 
placement implants, bone loss” 

Criterios de exclusión 
- Seguimiento menor 

de un mes 
- Revisiones 

sistemáticas 
- Estudios in vitro 
- Que no comparen 

los implantes 
crestales con 
subcrestales y no 
estén relacionados 
con la pérdida de 
hueso 

 

Criterios de inclusión 
- Estudios en 

humanos 
- Lengua inglesa 
- Estudios clínicos 

 

16 Artículos 
seleccionados para 
síntesis cualitativa 

 

3 estudios fueron 
seleccionados de la 

búsqueda manual de la 
literatura 

 9 ECA 

7 no-ECA 

5 Artículos 
seleccionados para 
síntesis cuantitativa 

 
 

ECA: Estudio Clínico Aleatorio no-ECA: Estudio clínico no aleatorio 

Figura 1.10: Diagrama de flujo (Palacios-Garzón et al, 2019) 
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En total se evaluaron 1.346 implantes, de los cuales 1.093 se incluyeron en esta 

revisión y los 253 restantes se excluyeron porque fueron colocados en posición 

supracrestal. De los 1.093 implantes incluidos, 604 implantes se colocaron 

subcrestal, y 489 se colocaron a nivel crestal. 14 artículos informaron la edad 

media de los participantes, que varió de 23 a 82 años. El número de pacientes 

varió entre 9 y 85. De 16 artículos, 10 (62.5%) no obtuvieron diferencias 

significativas entre los implantes colocados crestales o subcrestales en términos 

de pérdida ósea, de los 6 artículos restantes (37.5%): 3 encontraron una mayor 

pérdida ósea en los implantes colocados subcrestal, mientras que los otros 3 

artículos restantes encontraron lo contrario, más pérdida ósea en los implantes 

colocados a nivel crestal. Los implantes subcrestales se instalaron en un rango 

de profundidad entre -0.5 mm y -3.4 mm apical a la cresta alveolar y los implantes 

crestales se colocaron dentro de 0.0 mm y una altura máxima 0.75 mm por 

encima del nivel del hueso crestal.  

La tasa de supervivencia fue alta, con una tasa media de supervivencia global 

del 99,4%, que representa a 629 implantes. 4 estudios no lo informaron, 

representando 464 implantes. 

En los estudios ECAs, el seguimiento de la colocación del implante varió de 3 a 

36 meses. En los estudios no-ECAs, el tiempo de observación varió de 1 a 

155.35 meses. Respecto a los 6 estudios que encontraron diferencias, los 3 

estudios, donde la pérdida ósea fue significativamente mayor en el caso de los 

implantes subcrestales (Kim et al., 2017; Kütan et al., 2015; Pellicer-Chover et 

al., 2016), estos implantes se colocaron en dos etapas, con un seguimiento de 

entre 24 y 36 meses. Los otros tres artículos, donde se encontró mayor pérdida 

de hueso en implantes crestales (Degidi et al., 2011; Fickl et al., 2010; Vervaeke 

et al., 2018), tuvieron un seguimiento de 12 meses, 2 meses y 24 meses 

respectivamente y se colocaron en una etapa.  

La mayor pérdida de hueso detectada en los estudios clínicos aleatorizados fue 

exactamente la misma: 1.22 mm tanto para implantes colocados a nivel crestal 

(Fickl et al., 2010) como subcrestal (Pellicer-Chover et al., 2016). 

10 estudios mostraron un promedio de pérdida de hueso de menos de 1mm en 

implantes subcrestales y en 11 estudios, la pérdida de hueso fue menor de 1mm 

en implantes crestales (Tabla 1.3.a y 1.3.b). 
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Autor Diseño 
del 

estudio 

N. de  
pacientes 

Media 
de edad  
(años) 

N. de 
implantes  

Técnica 
quirúr-

gica 
(Una 
fase 
Dos 

fases) 

Profundi-
dad de 
inserción 
del 
implante 
(mm) 

Carga del 
implante 

Tipo de 
prótesis 

Colocación 
del 
implante 
(meses) 

Pérdida de 
hueso 
implantes 
subcres-
tales 
(mm) 

Pérdida de 
hueso en 
implantes 
crestales 

(mm) 
 

Segui-
miento 
(Meses) 

Esca-
la 

Jadad  

Tasa de 
super-

vivencia 
(%) 

Resultados de 
pérdida de hueso 

entre los dos 
grupos 

Pellicier 
et al. 2016 

ECA 

26 
15:M 
8:H 
3:NR 

49.8± 
11.6 

23 
13:S 
10:C 

Dos 
fases 

S:2.16± 
0.88 
C:0.0  

Carga 
diferida 

Cambio 
platafor-
ma. 
Coronas 
atornilla-
das 

3 meses 
post 
extracción 

1.22±1.06  
0.06 ±1.11 

  

12   4 100 
PMH fue mayor en 
implantes 
subcrestales 

Palaska et 
al. 2016 

ECA 
81 
41:M 
40:H 

49 
105:  
54:S  
51:C 

Una 
fase 

S:1.5 ± 0.2  
C:NR 

Carga 
diferida 

Los 
implan-
tes no 
fueron 
cargados 

Mínimo 3 
meses post 
extracción 

Group 1 

CI:0.68±0.07 

Group 3 

CC:0.49 

±0.06 

Group 2 

CI:0.79±0.06 

Group 4 CC: 

0.40±0.07 

3  5 100 
 No hubo 
diferencias 
significativas 

de 
Siqueira 
et al. 2017 

ECA 11 45-65 
55 
28:S 
27:C 

Carga 
inmedia-
ta 

S:1-3 
C:NR 
 

 Carga 
inmediata 

Prótesis 
fija (arco 
comple-
to) 

NR 1.03 ± 0.60 0.66 ± 0.38 8  5 100 
No hubo 
diferencias 
significativas 

Koutouzis 
et al. 2016 
 

ECA 
30 
24:M 
6:H 

49.85 
30 
20:S 
10:C  

Carga 
inmedia-
ta 
 

S: -1, -2 
C:0  
 

Carga 
inmediata 
 

Cambio 
platafor-
ma. 
Coronas 
atornilla-
das 
individua
-les 

No post 
extracción 

sumergidos 
1 mm:  
-0.65 ± 0.45 
sumergidos 
2 mm:  
-0.85 ± 0.75  
análisis con 
CBCT  

 -0.08 ± 0.25 12  4 100 

No hubo 
diferencias 
significativas entre 
los grupos  

Koh et al. 
2011 

 
ECA 

24 
8:M 
12:H 
(4pacien-
tes 
abandona
-ron) 

55.5  
 

20 
10:S 
10:C 

Dos 
fases 
 

S:1 
(debajo de 
la cresta 
palatina) 
C:0 

Carga 
diferida 

NR Inmediata -0.8±0.6 
0.3±0.4  
 

12   4 95.8 

No hubo 
diferencias 
significativas entre 
los grupos 
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Vervaeke 
et al. 2018 

ECA 
25 
13:M 
12:H 

65   
rango = 
43-82 

50 
25:S 
25:C 

Una 
fase 
Restau-
ración 
inmedia-
ta con 
Locator
®   

S: 
Profundi-
dad del 
implante 
adaptada 
para que 
el tejido 
blando 
tuviera 
3mm  
C:NR 

Carga 
diferida 

Cambio 
platafor-
ma 
SD 

Mínimo 3 
meses post 
extracción 

0.04  0.73 24  4 100 

Los implantes 
subcrestales 
mostraron 
significativos 
mejores niveles de 
hueso  

Kütan et 
al.  2015 

ECA 
28 
21:M 
7:H 

 46.05   
56 
28:S 
28:C  

Dos 
fases 

S:1 
C:NR 

Carga 
diferida 

Cambio 
platafor-
ma. 
Coronas 
cementa-
das 

Mínimo 6 
meses post 
extracción 

1.21 ±1.05  0.56 ± 0.35  36  5 100 

La media de PMH 
en el grupo crestal 
fue 
significativamente 
más baja que en el 
grupo subcrestal 

Al Amri et 
al. 2017 

ECA 
23 
7:M 
16:H 

  
43.5  
 

46 
23:S 
23:C 

Una 
fase 

S:2 
aproximad
amente  

C:NR  

 

Carga 
diferida 

Coronas 
atornilla-
das 
 

Tejidos 
cicatrizados 

0.3 ± 0.2  
 

0.45 ± 0.2 
 

36 4 100 

No hubo 
diferencias 
significativas en la 
PMH entre grupos  

Fickl et al. 
2010 

ECA 
36 
18:M 
18:H 

  
55.3  

89 
75:S 
14:C 

Dos 
fases 

S:NR 

C:NR  

Carga 
diferida 

NR 
Tejidos 
cicatrizados 

0.30 ±0.07: 
hasta la 
colocación 
de las 
prótesis 
0.39 ±0.07: 
al año 

0.68 ± 0.17: 
hasta la 
colocación de 
las prótesis 
1.00±0.22: al 
año  

12 3 100 

Los implantes 
subcrestales con 
cambio de 
plataforma 
parecen limitar la 
remodelación del 
hueso crestal 

 
ECA: Estudio clínico aleatorizado; M: Mujer; H: Hombre; A: años; NR: no reportado; S: Subcrestal; C: Crestal; CI: conexión interna; CC: 
conexión cónica; PMH: pérdida marginal de hueso 
 

Tabla 1.3.a: Características de los estudios clínicos aleatorizados (ECAs) (Palacios-Garzón et al, 2019). 
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Autor Diseño 
del 

estudio 

N. de 
pacientes 

Media 
de edad 
pacien-
tes 
(Años) 

N. de 
implantes 

Técnica 
quirúrgi
ca (Una 

fase 
Dos 

fases) 

Profundi-
dad de 
inserción 
del 
implante 
(mm) 

Carga del 
Implante 

Tipo de 
prótesis 

Colocación 
del 

implante 
(meses) 

Pérdida de 
hueso 
implantes 
subcres-
tales 
(mm) 

Pérdida de 
hueso 
implantes 
crestales 

(mm) 

Segui-
miento 
(Meses) 

Esca-
la 

Jadad 

Tasa de 
supervi-
vencia 
(%) 

Resultados de 
pérdida de hueso 

entre los dos 
grupos 

Romanos 
et al. 2015 

No-ECA 
Retros-
pectivo 

85 
41:H 
44:M 

50.51  

228  
S: 
medidas 
mesial y 
distal: 197 
C: 
medidas 
mesial y 
distal: 65 
194 
medidas 
excluidas 
por ser 
supra-
crestal 

Dos 
fases 
 
 

S: mínimo 
0.5  
C: entre 
máximo 
0.5 por 
debajo del 
nivel de la 
cresta 
máximo 
0,5 por 
encima del 
nivel de 
cresta   
Supracres
-tal: más 
de 0.5 
encima de 
la cresta  

Carga 
diferida 

Cambio de 
plataforma 
Prótesis 
 

NR 

Mesial 1.84 
(±1.49) 
Distal 1.73 
(±1.31) 

Mesial 
1.41(±1.65) 
Distal 
1.34(±1.60) 

S: 105.61 
(±49.74)  

C.94.10 

(±52.42) 

2 97.8 

No hubo 
diferencias 
estadísticamente 
significativas  

Al Amri et 
al. 2017 

No-ECA 
Retros-
pectivo 

52 
45.4 ± 
1.8  
 

52 
27:S 
25:C 

Una 
fase 
 

S: 2mm 
aproxima-
damente  
C:NR  
 

Carga 
diferida 

Prótesis 
individua-
les 
Cambio de 
plataforma
Coronas 
atornilla-
das  

NR 
1.2 ± 0.2  

 

1.4 ± 0.2  

 

S:63.6±2.4 

C:62.4±1.

2 

2 NR 

No hubo 
diferencias 
estadísticamente 
significativas  
 

Nagarajan 
et al. 2015 

No-ECA  
 

24 
NR 
23 a 45  
 

24 
12:S  
12:C  

Dos 
fases 
 

S:1  
C:NR 
  

 Carga 
diferida 

NR 
Tejidos 
cicatrizados  

0.4917 ± 
0.4881 

0.2183 ± 
0.2874  

6 (antes 
de la 
carga de 
prótesis) 

1 NR 

No hubo 
diferencias 
estadísticamente 
significativas.  
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Ercoli et 

al. 2017 

No-ECA 
Retros-
pectivo 

55 57 

134 
S: 157 
medidas 
mesial y 
distal  
C:69 
medidas 
mesial y 
distal  
excluidos: 
42 por ser 
supra-
crestal  

56.6% 
Dos 
fases 
 
 
43.4% 
Una 
fase 
 
 

NR 
Carga 
diferida 

71.7% 
Coronas 
unitarias 
 
28.3% 
Puentes 
fijos  

NR 

mesial-1.56 
±1.11  
distal -1.06 
±0.96 
 
 

mesial-0.72 
±1.07 
distal -0.91 
±0.83  
 
 

18 2 100% 

No hubo 
diferencias 
estadísticamente 
significativas  

Veis et al. 

2010 

No-ECA 
Retrosp
ectivo 

NR NR 

282 
89:S 
95:C 
98: Exclui-
dos por 
ser supra-
crestal  
 

Dos 
fases 
 
Casos 
de zona 
estética: 
una fase 
con 
pilares 
cortos  

S:1 a 2 
C:NR  
 

Carga 
diferida 

Coronas y 
puentes 
atornilla-
dos y 
cementa-
dos  

No post 
extracción 

Sin cambio 
de 
plataforma 
0.81 ± 0.79 
Cambio de 
plataforma 
0.39 ± 0.52  
 

Sin cambio 
de 
plataforma 
1.23 ± 0.96 
Cambio 
plataforma 
1.13 ± 0.42   
 

24 1 NR 

No hubo 
diferencias 
estadísticamente 
significativas.  
 

Degidi et 

al. 2011 

No-ECA 
Serie de 
casos 
  

9 
NR  
 

9  
4:S 
5:C 
 

2: Dos 
fases 
 
7: Carga 
inmedia-
ta 

S:1 a 3 
C:NR 
 

2: Carga 
diferida 
7: Carga 
inmediata 

Coronas 
unitarias 
 
cambio de 
plataforma 
 

NR 
Entre 0 y 0.5 
 

Entre 0.5 y 
1.5 
 

1-2  3 100% 

En implantes 
subcrestales se 
detectó una 
formación de 
nuevo hueso en el 
hombro del 
implante 

 

 

 

 

Kim et al 

2017 

No-ECA  
Retros-
pectivo 

61 
 
51.4 

143 
286 
superficies 
de 
implantes  
36:S 
177:C 
73: 
excluidas 
por ser 
supra-
crestal 

Dos 
fases 
 

S:NR 
C: Entre 0 
- 0.75 
encima de 
la cresta 
 

Carga 
diferida 
 

Sin 
cambio de 
plataforma 

No post 
extracción 

 
1.76±0.78  
 
 

1.13±0.91  
 

36 2 NR 

En implantes 
subcrestales se 
observó una 
pérdida mayor de 
hueso que fue 
significativa en 
todos los tiempos 
desde el inicio 
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no-ECA: Estudio clínico no aleatorizado; M: Mujer; H: Hombre; A: años; NR: no reportado; S: Subcrestal; C: Crestal; CI: conexión interna; CC: 
conexión cónica; PMH: pérdida marginal de hueso 
 

Tabla 1.3.b:  Características de los estudios clínicos no aleatorizados (no-ECA) (Palacios-Garzón et al, 2019). 
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Se realizó un metaanálisis para analizar la diferencia significativa de la pérdida 

de hueso crestal entre los ECAs, 5 estudios tuvieron muestras homogéneas y 

fueron comparables. Entre ellos se colocaron un total de 100 implantes crestales 

y 164 a nivel subcrestal con periodos de seguimiento que comprendían de los 

12 a los 18 meses. Los motivos por los cuales los 4 ECAs restantes no pudieron 

ser analizados, se debe a que no se realizó el análisis de pérdida de hueso con 

radiografía ya sea intraoral o panorámica, si no que se realizó con sondaje 

periodontal (Koh et al., 2011) y con CBCT (Koutouzis et al., 2016) y a que los 

periodos de seguimiento eran reducidos; 8 meses (de Siqueira et al., 2017) y 3 

meses (Palaska et al., 2016). El Forest Plot, mostró una diferencia en la media 

de pérdida de hueso crestal de 0.028 mm y un valor de p-value= 0.92 (95% CI: -

0.591 a 0.64, heterogeneidad l2=98.65%, P=<0.001). Los valores negativos 

representan una mayor pérdida de hueso para el grupo subcrestal, mientras que 

los positivos representan una mayor pérdida de hueso para el grupo crestal. En 

ambos casos se produjo una pérdida de hueso y la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (Fig. 1.11).  

 

 

Figura 1.11: Forest Plot ECAs (Palacios-Garzón et al, 2019). 
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Así pues, la literatura existente no es concluyente sobre si una de estas 

posiciones de colocación de implantes es superior a la otra. En esta revisión 

observamos que en la gran mayoría de los artículos no hay diferencias 

significativas, y que siempre que se coloca un implante ocurre una pérdida de 

hueso, independientemente de su ubicación respecto a la cresta ósea.   

 

 

1.11 Importancia del tejido blando alrededor de implantes 

La presencia de tejidos blandos sanos alrededor de implantes, mejorara la 

supervivencia de estos, protegiéndolos de agentes externos presentes en el 

medio oral, ayudándolos a preservar el hueso crestal (Donovan et al., 2010; 

Mangano et al., 2012). 

 

1.11.1 Ancho biológico 

Tanto en los dientes como en los implantes, encontramos la presencia del ancho 

biológico, este espacio está compuesto por la unión epitelial y tejido conectivo 

(Abrahamsson, Berglundh, Wennström, & Lindhe, 1996). La remodelación ósea 

de la cresta alrededor de los implantes está influenciada por una variedad de 

factores que incluyen la facilitación de la formación de este ancho biológico, para 

crear una barrera contra la flora oral (Oh, Yoon, Misch, & Wang, 2002). Esta 

remodelación ocurre durante el primer año después de la colocación del 

implante, iniciándose una vez que el implante se expone al entorno oral, ya sea 

inmediatamente si se coloca el pilar (una fase) o en un segundo procedimiento 

(dos fases) si se deja al implante sumergido (Hermann, Lerner & Palti,  2007).  

 

1.11.2 Formación del tejido periimplantario 

Como hemos comentado, el establecimiento de la mucosa periimplantaria se 

produce justo después de la colocación de un implante, si se coloca el pilar (una 

fase) o después de la reapertura de los implantes sumergidos, en el momento 

de conectar el pilar de cicatrización (dos fases). 

Inmediatamente después de que el pilar es atornillado al implante, se forma un 

coágulo, este coágulo es remplazado por un tejido de granulación que, entre las 

4 y 6 semanas, pasa a ser tejido conectivo bien organizado mediante fibras de 

colágeno. Al mismo tiempo, la proliferación de células epiteliales que comienza 
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entre la primera y segunda semana de cicatrización, se transforma en un epitelio 

maduro entre las 6-8 semanas, dando lugar a una mucosa periimplantaria 

definida (Berglundh, Abrahamsson, Welander, Lang, & Lindhe, 2007) (Fig. 1.12). 

 

 

Figura 1.12: Imagen donde se compara el tejido periodontal (a) y periimplantar 

(b) (Warreth, Boggs, Ibieyou, El-Helali, & Hwang, 2015).  

 

 

Otro de los factores importantes que pueden influir en la salud perimplantaria, es 

el biotipo gingival, según la clasificación de Kan et al, (2010); existen dos tipos 

de biotipos: el biotipo gingival delgado si la medida es ≤ 1.0 mm y grueso si mide 

≥ de 1.0 mm (Kan, Morimoto, Rungcharassaeng, Roe, & Smith, 2010). 

Varios estudios han demostrado una mayor pérdida de hueso en implantes 

colocados a nivel crestal con biotipos finos y han llegado a la conclusión de que 

se necesita una cantidad mínima de tejido queratinizado alrededor de los 

implantes, para reducir la recesión tisular (Tenenbaum, Schaaf & Cuisinier, 2003; 

Zigdon & Machtei, 2008) y pérdida de hueso crestal (Bouri, Bissada, Al-Zahrani, 
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Faddoul, & Nouneh, 2008; Chow & Wang, 2010; Oh et al., 2002; Schrott, 

Jimenez, Hwang, Fiorellini, & Weber, 2009; Vervaeke et al., 2018).  

 

 

1.12 Análisis de Frecuencia de Resonancia (AFR) en implantes  

Este método diagnóstico no invasivo, ha ganado popularidad recientemente. 

Gracias a él, podemos valorar la estabilidad del implante y la densidad ósea en 

varios puntos de tiempo mediante vibración. La frecuencia de resonancia se 

mide atornillando un dispositivo transductor al implante (Sennerby & Meredith, 

2008) (Fig. 1.13).  

 

a                                                                                                                        b 

 

Figura 1.13: (a) Imagen del AFR de un implante. (b) Imagen de Multipeg para 

medición. Fuente: PenguinRFA Klockner® Barcelona-España. 

 

El transductor consta de dos elementos; uno es el que envía la señal y el otro el 

receptor. Los picos de resonancia de la señal recibida indican la primera 

frecuencia de resonancia de flexión del objeto. Se ha establecido que este pico 

de resonancia se puede usar para evaluar la estabilidad del implante en forma 



1. INTRODUCCIÓN 

 

49 

 

 

cuantitativa. El hueso y el implante actúan como una sola unidad, y cuando se 

aplica una fuerza sinusoidal, dependiendo de la resonancia obtenida, se puede 

medir la estabilidad de implante. De esta manera cuanto más rígida es la 

interfase implante-hueso, mayor es la frecuencia.  La rigidez viene determinada 

por la densidad del tipo de hueso y varía frente a un hueso esponjoso o cortical 

(Atsumi et al., 2007). 

 

En el año 2000, se creó el intrumento Ostell®, quien determinó el cociente de 

estabilidad ISQ (Implant Stability Quotient) como una unidad de medida. La 

frecuencia de oscilación del implante en el hueso es transformada de valores en 

Hertz (Hz) a unidades ISQ, así pues, los valores de resonancia que van de 3.500 

a 8.500Hz, se traducen en unos valores ISQ que van de 0 a 100 ( Lee, Huang, 

Lin, & Shih, 2000). Los valores más altos significan una mayor estabilidad, y los 

bajos, menor. Se ha establecido que para que un implante tenga un buen 

pronóstico, debe presentar un valor ISQ mayor de 65. Un ISQ menor de 50 puede 

ser compatible con un riesgo de fracaso del implante (Atsumi et al., 2007). 

 

Este instrumento, nos sirve como un criterio de diagnóstico para valorar el éxito 

de los implantes. Sin embargo, los valores ISQ pueden ser bastante confiables 

cuando un implante ha logrado una oseointegración y la interfaz hueso-implante 

es rígida y como resultado obtenemos puntuaciones altas. En casos donde la 

oseointegración es dudosa, el ISQ tiende a fluctuar, coincidiendo en algunos 

casos en fracasos de implantes, mientras que otros después se estabilizan y 

logran un resultado satisfactorio. Por este motivo se recomienda realizar 

mediciones periódicas antes de cargar el implante hasta obtener un valor 

razonable (Nedir, Bischof, Szmukler-Moncler, Bernard, & Samson, 2004).  

El valor de estabilidad considerado como estándar y reflejo de una adecuada 

osteointegración se establece en 70 ISQ. Si se han obtenido valores iniciales 

adecuados, pero la evolución del valor en el periodo de osteointegración 

desciende considerablemente, puede ser señal de un fallo en el proceso de 

integración (Sennerby et al., 2008). 
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Uno de los requisitos que intenta obtenerse mediante el acto quirúrgico, cuando 

se coloca un implante, es la estabilidad primaria y para ello se necesita un 

determinado torque de inserción. Este torque de inserción no debe ser muy alto 

para no crear una tensión excesiva que podría traer como consecuencia, pérdida 

de hueso o fracaso del implante. Cada fabricante recomienda un determinado 

torque máximo de inserción que va de los 35 a los 70 Ncm (Atieh, Alsabeeha, 

Payne, Schwass, & Duncan, 2012). Aunque el torque de inserción y el análisis 

de frecuencia de resonancia medida en ISQ, son dos indicadores de la 

estabilidad del implante, no miden ni expresan exactamente las mismas 

condiciones mecánicas. El torque de inserción mide la resistencia mecánica que 

opone la fricción con el lecho, ósea al avance en sentido apical del implante, 

girando sobre su eje longitudinal, y el ISQ se basa en la rigidez del contacto del 

implante en su lecho y por tanto su resistencia al desplazamiento lateral 

(Brizuela-Velasco et al., 2015).  

 

Todas las versiones de aparatología que miden el ISQ en odontología, funcionan 

de manera sencilla. Se debe enroscar un aditamento transductor a la conexión 

del implante (cada aditamento deberá ser específico para la conexión del 

implante que quiera medirse), estos aditamentos especiales son magnéticos, y 

se activan por pulsos magnéticos enviados por el transductor del terminal del 

aparato. Al mismo tiempo, el terminal analiza la frecuencia del aditamento 

atornillado al implante y da el valor de estabilidad. Cuanto mayor es la frecuencia, 

mayor es la estabilidad y mayor es el índice ISQ que da el aparato. Se deben 

realizar dos mediciones, una en sentido mesio-distal y otra en sentido vestíbulo-

lingual para obtener valores desde diferentes posiciones (Fig. 1.14). 
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Figura 1.14: Medición AFR. Paciente estudio. Hospital Odontológico, Universidad de 

Barcelona. 

 

 

 

Basándonos en los resultados de las dos revisiones sistemáticas realizadas, que 

analizan la conexión y la ubicación del implante respecto al hueso, podemos 

observar que la literatura aún no es lo suficientemente clara.  

Dado que los niveles de evidencia más elevados se corresponden con ensayos 

clínicos, nos planteamos realizar un estudio clínico aleatorizado, con el fin de 

investigar si existe una mayor pérdida de hueso marginal alrededor de implantes 

con conexión externa frente a los de conexión interna y alrededor de implantes 

subcrestales vs crestales. 
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2.1 Hipótesis 

 

• No existen diferencias respecto a la pérdida de hueso alrededor de 

implantes de conexión interna vs externa e implantes crestales vs 

subcrestales. 

 

 

2.2 Objetivos  

 

2.2.1 Objetivos Principales: 

• Determinar si existe una mayor pérdida de hueso marginal alrededor de 

implantes con conexión externa frente a los de conexión interna. 

• Analizar la influencia de la colocación crestal o subcrestal de los implantes 

sobre la pérdida de hueso. 

 

2.2.2 Objetivos Secundarios: 

• Evaluar si las mediciones de la frecuencia de resonancia (AFR) se 

correlacionan con la pérdida de hueso alrededor de implantes. 

• Valorar si las mediciones del AFR tomadas en el día de la colocación del 

implante y el día de la segunda fase, aportan información respecto a la 

supervivencia de los implantes. 

• Analizar si los efectos de los diferentes torques de inserción y la 

percepción del cirujano están relacionados con la pérdida de hueso. 

• Obtener la tasa de supervivencia de los implantes colocados y evaluar los 

resultados clínicos alrededor de las diferentes conexiones y posiciones 

verticales de los implantes. 

• Estudiar los efectos del tabaco en relación con la pérdida de hueso. 

• Analizar si existe más pérdida de hueso alrededor de implantes puestos 

en mandíbula o en maxilar. 

• Evaluar la influencia de la pérdida de hueso dependiendo del tipo de 

contacto del implante, ya sea con zonas no edéntulas o zonas edéntulas. 
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3.1 Estudio clínico 

Se presenta un trabajo de investigación llevado a cabo en el Hospital 

Odontológico Universidad de Barcelona (Campus Universitario de Bellvitge, UB). 

Aprobado por el comité de ética CEIC HOUB (Comitè d'Ètica i Investigació 

Clínica de l'Hospital Odontològic Universitat de Barcelona) el 28 de marzo de 

2017 (Anexo1). 

 

Los pacientes elegibles, recibieron una hoja de información del estudio (Anexo 

2) y los que aceptaron participar, firmaron dos consentimientos informados; uno 

donde se explicaba el riesgo y las complicaciones derivadas de la cirugía de 

colocación de implantes y el segundo donde aceptaban participar en el estudio 

(Anexo 3). La historia clínica junto con la exploración intraoral y la información 

recogida en cada visita se registraban en un fichero único de cada paciente 

(Anexo 4). 

El estudio esta registrado en la base de datos ClinicalTrials.gov (Anexo 5). Se 

realizó de acuerdo con las recomendaciones generales de la Declaración de 

Helsinki de 1964 para investigación en biomedicina en humanos. Se tuvieron en 

cuenta los criterios de las guías CONSORT para la realización de ensayos 

clínicos. 

Se llevo a cabo un ensayo clínico aleatorizado, con un tamaño muestral de 93 

implantes (31 de conexión externa y 62 de conexión interna cónica: 33 con 

diseño para colocación infracrestal y 29 yuxtaacrestal) en 27 pacientes. 

 

 

 

3.2 Población del estudio  

Los pacientes fueron reclutados del Máster de Medicina Cirugía e Implantología 

Oral, que realiza la actividad clínica en el Hospital Odontològic, Universitat de 

Barcelona (HOUB). 
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3.3 Criterios de inclusión 

Se incluyeron pacientes mayores de edad que presentaran edentulismo total o 

parcial en mandíbula y/o maxilar, con al menos 2 ausencias en el mismo maxilar. 

Los dientes deberían haber sido extraídos al menos 4-6 meses antes de la 

colocación del implante. La altura mínima de hueso debía ser de 8 mm, lo que 

se determinaba mediante una ortopantomografía (1:1) y CBCT que se realizó en 

todos los casos antes de la cirugía. El espacio donde se colocaban los implantes 

debía tener un volumen óseo suficiente donde no fuera necesaria la 

regeneración ósea (altura >7 mm y anchura de hueso >5 mm) (Fig. 3.1). La 

distancia mínima de un implante a los dientes adyacentes debía ser de al menos 

1,5 mm, y en el caso de dos o más implantes adyacentes, al menos 3 mm entre 

ellos. 

 

 

Figura 3.1: Estudio radiológico previo a la colocación de implantes, paciente del 

estudio. 

 

 

3.4 Criterios de exclusión  

Se excluyeron pacientes con historia de uso de Bisfosfonatos u otros fármacos 

antirresortivos, evidencia de enfermedades sistémicas graves como infarto 
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reciente, diabetes descontrolada, desordenes de la coagulación, cáncer, 

contraindicaciones psiquiátricas, infección activa en la zona de los implantes, 

ausencia de antagonista en la zona de colocación de implantes, tratamientos 

farmacológicos capaces de afectar la salud gingival y mujeres embarazadas o 

lactantes. 

Cuando se decidía que un paciente cumplía los criterios de inclusión en el 

estudio, se le entregaba la hoja de información, donde se describía todas las 

visitas necesarias a las que se comprometía el paciente y la duración del estudio. 

Una vez firmado el consentimiento informado, se realizaba una historia clínica 

detallada propia del estudio, que incluía antecedentes patológicos familiares, 

personales, alergias (incluida la alergia al titanio), hábitos tóxicos, en caso de ser 

fumador, número de cigarrillos por día, medicación actual, altura, peso, 

parafunciones, frecuencia de cepillado y uso de hilo dental. También se realizaba 

una exploración intraoral donde se registraban ausencias, tratamientos 

realizados, índice de placa, sondaje, contacto por mesial y distal de la zona a 

implantar y tipo de dientes o prótesis antagonista. 

 

 

3.5 Variables analizadas 

 

3.5.1 Variables prequirúrgicas 

Se eligieron las siguientes variables prequirúrgicas descritas en la tabla 3.1 

 

Variables Cualitativas Prequirúrgicas 

Género 

Hábitos tóxicos como tabaco 

Tipo de maxilar (mandíbula o maxilar superior) 

Variables Cuantitativas Prequirúrgicas 

Edad 

Número de cigarrillos diarios 

 

Tabla 3.1: Clasificación de variables preoperatorias del estudio. 
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3.5.2 Variables Intraquirúrgicas 

El resumen de las variables más importantes analizadas intraquirúrgicas, se 

describen en la tabla 3.2.  

 

Variable Cualitativas Intraquirúrgicas 

Tipo de conexión 

Posición de implante (Crestal o Subcrestal) 

Inserción del implante (resistencia del hueso) 

Contactos de los implantes (hacia mesial y distal) 

Variable Cuantitativas Intraquirúrgicas 

AFR Vestíbulo-Palatino 

AFR Mesio-Distal 

Distancia mesial desde la altura cero del implante al contacto con el hueso (Positivo-

Negativo) 

Distancia distal desde la altura cero del implante al contacto con el hueso (Positivo-Negativo) 

AFR: Análisis de frecuencia de resonancia 

Tabla 3.2: Variables intraoperatorias cualitativas y cuantitativas. 

 

 

3.6 Diseño del estudio y aleatorización 

Dentro de los estudios clínicos encontramos el diseño de boca dividida, conocido 

en investigaciones relacionadas con la Odontología. En ellos se intenta eliminar 

gran parte de la variabilidad que hay entre sujetos, asignando tratamientos de 

manera aleatoria a una de las dos mitades de la boca, para posteriormente ser 

comparados.  

Nuestro estudio, si bien no es un estudio de boca partida clásico debido a que el 

reclutamiento de pacientes podría haberse visto obstaculizado por la necesidad 

de patrones de ausencias simétricos, se basó en el trabajo de Lesaffre et al, 

2009 (Lesaffre, Philstrom, Needleman, & Worthington, 2009), donde se impuso 

como criterio de inclusión, que los pacientes presentaran como mínimo dos 

espacios edéntulos en el mismo maxilar. De esta manera podríamos comparar 

las diferentes conexiones o posiciones verticales de implantes, en el mismo 

maxilar y en el mismo individuo. Se decidió que la aleatorización debía realizarse 
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en el mismo tipo de maxilar, por el hecho de que la osificación de la mandíbula 

y el maxilar superior, son diferentes entre sí (Koh et al., 2011) y esto podría 

inducir a un sesgo a la hora de comparar la pérdida de hueso. 

 

Previo a la cirugía, la doctoranda (NPG), realizó la aleatorización y asignación 

de los implantes mediante una aplicación que genera números aleatorios 

(Números aleatorios - Versión 4.2).  

 

En cada maxilar, a cada espacio edéntulo, se le asignó una letra aleatoriamente 

(A,B,C,D,..). Siguiendo el orden alfabético a cada letra se le asignó 

aleatoriamente la conexión a utilizar, según se detalla a continuación: 

• 2 espacios edéntulos:  

A: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

(aleatorio) 

B: escoger aleatoriamente entre las dos opciones restantes 

 

• 3 espacios edéntulos: 

A: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

B: escoger aleatoriamente entre las dos opciones restantes 

C: el tipo de conexión o tipo de colocación de implante que quede pendiente 

 

• 4 espacios edéntulos:  

A: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

B: escoger aleatoriamente entre las dos opciones restantes 

C: el tipo de conexión o tipo de colocación de implante que quede pendiente 

D: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

 

• 5 espacios edéntulos  

A: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

B: escoger aleatoriamente entre las dos opciones restantes 

C: el tipo de conexión o tipo de colocación de implante que quede pendiente 
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D: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

E: escoger aleatoriamente entre las dos opciones restantes 

 

• 6 espacios edéntulos  

A: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

B: escoger aleatoriamente entre las dos opciones restantes 

C: el tipo de conexión o tipo de colocación de implante que quede pendiente 

D: conexión externa, conexión interna crestal o conexión interna infracrestal 

E: escoger aleatoriamente entre las dos opciones restantes 

F: el tipo de conexión o tipo de colocación de implante que quede pendiente 

 

 

3.7 Cronograma y detalles de las intervenciones  

Todos los implantes fueron colocados por alumnos de 3º del máster de Medicina, 

Cirugía e Implantología Oral de la Universidad de Barcelona.  

Todas las cirugías fueron supervisadas por la doctoranda. 

 

3.7.1 Intervención quirúrgica 

Se estableció un protocolo de orden de colocación de implantes, empezando 

siempre por el 4to cuadrante, seguido por 1er cuadrante, 2do y 3ro. En caso de 

necesidad de más de un implante por cuadrante, se empezó siempre por el 

implante más mesial. 

 

En caso de ser asignados implantes de conexión externa (implantes Uneva®), 

estos debían ser colocados con la zona pulida de la plataforma del implante a 

nivel crestal (Fig. 3.2). 
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Figura 3.2: Colocación respecto a la cresta ósea del implante Uneva®. Imagen 

basada en implantes marca ETK® Sant Boi de Llobregat, Barcelona, España. 

 

En caso de ser implantes de conexión interna, si eran implantes tratados hasta 

el cuello (implantes Naturactis®), debían sumergirse y dejarse a nivel infracrestal 

de 0.1 a 2.5 mm (Fig. 3.3). 

 

Figura 3.3: Colocación respecto a la cresta ósea del implante Naturactis®. 

Imagen basada en implantes marca ETK®. 
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En caso de ser implantes de conexión interna con el cuello pulido (implantes 

Naturall®), estos debían ser colocados a nivel crestal (Fig. 3.4). 

 

Figura 3.4: Colocación respecto a la cresta ósea del implante Naturall®. Imagen 

basada en implantes marca ETK®. 

 

Una vez realizadas las mediciones en el CBCT y según la disposición ósea, se 

elegía la longitud y el diámetro de los implantes (Fig. 3.5), y esto se registraba 

junto con la posición del implante (anterior, premolar o molar) en la hoja de 

recogida de datos. 
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Figura 3.5: Diseño y medidas de los implantes marca ETK®. 

 

 

Implantes de conexión interna Implantes de conexión 
externa estandar
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En todos los casos se siguió el mismo protocolo quirúrgico: Anestesia local con 

Articaína 4% con 1:100.000 de Epinefrina (Inibsa®, Lliça de Vall, Barcelona), 

incisión crestal y levantamiento de colgajo mucoperióstico a espesor total. La 

secuencia de fresado se llevó a cabo de acuerdo con las instrucciones de la 

marca de implantes ETK® en relación con la calidad ósea, disminuyendo la 

velocidad de fresado a medida que aumenta el diámetro de la fresa, para 

disminuir el calentamiento del lecho óseo del implante. La perforación se realizó 

con irrigación con suero salino (Fig. 3.6.a, b, c). 
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Figura 3.6. a, b, c: Imágenes del proceso quirúrgico y radiografía postoperatoria. 

Colocación de un implante de conexión interna, diseñado para colocación 

infracrestal. Paciente del estudio. 
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Durante las cirugías, la doctoranda se encargó de controlar que se cumpliera el 

protocolo quirúrgico y de recoger la siguiente información en la hoja de datos:  

▪ Revoluciones a las que se colocó el implante partiendo de 32rpm. 

▪ Dolor durante la cirugía (escala EVA de 0 a 10). 

▪ Ncm del motor en la inserción del implante, partiendo de 35Ncm. 

▪ Fenestraciones, dehiscencias u otras complicaciones intraoperatorias. 

▪ Inserción del implante: Se registró como se acababa de colocar el 

implante. Aun siguiendo un protocolo de fresado estricto, podía haber 

variaciones durante la inserción. Las posibilidades se describen en la 

tabla 3.3 y para su posterior análisis se agruparon en una variable 

dicotómica, donde se consideraría de 0 a 2: bajo torque de inserción y de 

3 a 10: alto torque de inserción.  

 

Inserción del implante con el motor programado a 35Ncm inicialmente 

0. La estabilidad del implante es baja (puede rotar con torque manual) 

1. El motor se detiene cuando se ha introducido el implante por completo 

2. El motor no se detiene y el implante continúa rotando dentro del lecho implantário 

3. El motor se detiene, se aumentan los Ncm en el motor (máx 50Ncm) y se continua la 

inserción con el motor 

4. El motor se detiene y se continúa la inserción con carraca (1 a 2 espiras) 

5. El motor se detiene y se continúa la inserción con carraca (2 a 3 espiras) 

6. El motor se detiene y se continúa la inserción con carraca (3 a 4 espiras) 

7. El motor se detiene faltando varias espiras y es retirado para fresar más. Se acaba 

introduciendo con motor aumentando los Ncm 

8. El motor se detiene faltando varias espiras y es retirado para fresar más. Se introduce 

con motor y las últimas espiras con carraca 

9. El implante tiene movilidad y es retirado para colocar otro de un diámetro mayor. Se 

introduce con motor aumentando los Ncm 

10. El implante tiene movilidad y es retirado para colocar otro de un diámetro mayor. Se 

introduce con motor y se acaba con carraca 

 

Tabla 3.3: Torque de inserción el día de la cirugía implantológica. 
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▪ Sangrado durante la preparación del lecho periimplantario: Bajo, normal, 

abundante. Para realizar esta valoración, se acordó: i) que un sangrado 

bajo, consistía en que una vez realizado el fresado, la sangre se 

localizaba en la zona apical del hueso. ii) Sangrado normal, si la sangre 

llenaba mitad o todo el lecho. iii) Sangrado abundante, si la sangre 

extravasaba el lecho. 

▪ Contactos de los implantes: Se registró el tipo de contactos de los 

implantes del estudio, tanto hacia mesial como distal. Para la facilitación 

de su posterior análisis, en la regresión lineal, las diferentes posibilidades 

se resumieron en una variable dicotómica que toma el valor de 0 al 

tratarse de zona edéntula (a) o el valor de 1 al tratarse de zona no 

edéntula (b) (Tabla 3.4). 

 Tipo de contacto 

Contacto por mesial 

del implante 

a.Zona edéntula 

b.Diente 

b.Corona sobre implante 

b.Pónticos de prótesis fijas 

b.Implantes del mismo estudio 

b.Pónticos de las prótesis de los implantes de este estudio 

Contacto por distal del 

implante 

a.Zona edéntula 

b.Diente 

b.Corona sobre implante 

b.Pónticos de prótesis fijas 

b.Implantes del mismo estudio 

b.Pónticos de las prótesis de los implantes de este estudio 

 

        Tabla 3.4: Contactos hacia mesial y distal de los implantes. 

 

 

▪ Densidad de hueso.  Se tuvo en cuenta la clasificación de Lekholm y Zarb 

de 1985 según las características del hueso cortical y trabecular: D1; 

Hueso cortical denso, D2; Hueso cortical poroso denso, D3; cresta cortical 

porosa y delgada seguida de hueso trabecular fino, D4; Hueso poroso con 

cortical mínima o nula (Norton & Gamble, 2001).  
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▪ Cierre completo del colgajo. Se controló si se conseguía un cierre 

completo del colgajo después de la sutura. En todos los casos, la sutura 

se realizó con Supramid 4/0 poliamida (Aragó®, Barcelona, España). 

 

▪ Frecuencia de Resonancia de los implantes (AFR) mediante el dispositivo 

Penguin RFA® (Penguin RFA, Klokner Barcelona-España).  Antes de 

colocar el pilar de cierre al implante, mediante un transportador manual, 

se atornillaba el Multipeg® a la cabeza del implante. Cuando se activaba 

el instrumento, este enviaba impulsos magnéticos desde la punta que 

interactuaban con el imán del Multipeg®, haciendo que este vibrara. Este 

campo magnético era captado por un sensor del instrumento que 

calculaba la frecuencia dando el resultado en un valor ISQ. Siguiendo las 

instrucciones del fabricante, la punta del instrumento no debía estar en 

contacto directo con el Multipeg®. Se hicieron dos mediciones por cada 

implante: una vestíbulo-palatina desde el lado vestibular y una mesio-

distal desde el lado mesial, posicionando el instrumento 

perpendicularmente a la cresta ósea. 

 

▪ Ortopantomografía postoperatoria. En ella la doctoranda realizaba las 

mediciones de la ubicación del implante respecto al hueso crestal (Fig. 

3.7 a y b). Esta información se registraba en la hoja de recogida de datos.  

Para fines de medición, se seleccionaban dos puntos de referencia 

visibles en la plataforma del implante y se trazaba una línea recta 

uniéndolos para representar la altura cero. Después se trazaba una línea 

perpendicular mesial y distal al implante, desde la altura cero hasta el 

contacto con el hueso. Si el implante estaba a nivel coronal con respecto 

al hueso, el resultado se interpretaría como negativo, mientras que, si el 

implante estaba en posición infracrestal, el resultado sería positivo. 

Posteriormente para su análisis se realizaba un promedio entre mesial y 

distal de cada implante para tener un resultado único. 
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De derecha a izquierda: 

- 13: implante conexión interna Naturactis® (subcrestal) 

- 15: implante de conexión interna Naturall® (crestal) 

- 16: implante de conexión externa Uneva® 

Figura 3.7 a y b: Imagen de ortopantomografía postoperatoria. Paciente estudio. 
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A continuación, en la figura 3.8, también puede observarse otro ejemplo de 

ortopantomografía postoperatoria de un paciente del estudio, donde se han 

realizado las mediciones de los implantes con respecto al hueso crestal, justo 

después de la colocación de los mismos. 

 

4to cuadrante: 

- 44: implante de conexión interna Naturactis® (subcrestal) 

- 46: implante de conexión externa Uneva® 

3er cuadrante: 

- 34: implante de conexión interna Naturall® (crestal)  

- 36: implante de conexión externa Uneva® 

Figura 3.8: Imagen de ortopantomografía postoperatoria. Paciente estudio. 

 

 

▪ Medicación postoperatoria: La doctoranda controlaba que a cada paciente 

se le recetara una pauta antibiótica de Amoxicilina 875mg + Ácido 

Clavulánico 125mg (EFG) 1 comprimido cada 8 horas durante 5 días. En 

caso de alergia, se recetaba Clindamicina 300mg 1 comprimido cada 8 

horas durante 5 días. También se les dio instrucciones postoperatorias por 

escrito que incluían el uso de colutorio (Bexetident Post®, Digluconato de 
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clorhexidina 0.2 %; Chitosan 0.5 %; Dexpantenol 5 %; Alantoína 0.15%; 

Sacarina sódica 0.01%)1 3 veces al día, durante 2 semanas, dieta blanda 

durante 40 días e Ibuprofeno 600mg cada 8 horas durante 2 días. Si el 

paciente lo requería podría consumir Paracetamol 500mg hasta tres 

tomas al día.  

 

▪ Encuesta postoperatoria. Por último, el paciente recibía una encuesta de 

información postoperatoria donde debía especificar la medicación que 

tomó, horas en que tardó en pasar el efecto de la anestesia y la valoración 

del dolor en una escala de 0 a 10. 

 

 

3.7.2 Control postoperatorio y visitas de seguimiento 

A continuación, se describen los procedimientos que se realizaron a los 

pacientes en cada visita de seguimiento del estudio, una vez colocados los 

implantes:  

 

 

3.7.2.1 1ª Visita: A los 7 (+/- 2 días) días de colocar el implante. 

- Retirar la sutura. 

- Recogida de encuesta de información postoperatoria. 

- Control de tejidos blandos; se controló que los pilares de cierre no estuvieran 

expuestos, presencia de inflamación, sangrado o supuración (Fig. 3.9). 

 

 

                                                 
1 La marca comercial que cumple estas características es Bexident®post colutorio, ISDIN SL., Barcelona.  
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Figura 3.9: Retirada de sutura. Paciente estudio. 

 

 

3.7.2.2     2ª Visita: Al mes (+/- 5 días) de la colocación de los implantes. 

- Control radiográfico (ortopantomografía) de la pérdida de hueso mediante 

mediciones (Fig. 3.10). 

 

- 32: implante de conexión externa Uneva®  

- 35: implante de conexión interna Naturall® (crestal) 

- 42: implante de conexión externa Uneva® 

- 45: implante de conexión interna Naturactis® (subcrestal) 

Figura 3.10: Control radiológico al mes de la colocación de implantes. 
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- Tejidos blandos; se controló que los pilares de cierre no estuvieran expuestos, 

presencia de inflamación, sangrado o supuración (Fig. 3.11). 

 

 

Figura 3.11: Control tejidos blandos al mes. Paciente del estudio. 

 

 

3.7.2.3      3ª Visita: A los 3 meses (+/-1 mes) si los implantes se habían colocado 

en mandíbula y a los cuatro meses (+/-1 mes) en maxilar.  

Durante el período de osteointegración no se colocaron provisionales 

implantosoportados. La rehabilitación protésica, dependería del número de 

implantes colocados: se realizarían fundas individuales (atornilladas), prótesis 

fijas parciales (atornilladas) o sobredentaduras sobre Locators®. En esta visita 

se realizó el siguiente procedimiento: 

- Control de tejidos blandos; controlar que los pilares de cierre no estuvieran 

expuestos, presencia de inflamación, sangrado o supuración. 

- Segunda fase, colocación del pilar de cicatrización (Fig. 3.12). 
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Figura 3.12: Colocación de pilar de cicatrización. Paciente estudio. 

 

- Análisis de la Frecuencia de Resonancia de los implantes (AFR) mediante el 

dispositivo Penguin RFA® (Penguin RFA, Suecia). 

- De acuerdo con los criterios clínicos y radiográficos de Buser et al, (1990) se 

analizaba de cada implante el éxito o fracaso de los implantes en el momento 

de la colocación del pilar de cicatrización (Buser D & Weber HP, 1990) (Tabla 

3.5). 

 

1. ¿Presenta persistentes quejas subjetivas como dolor, sensación de 

cuerpo extraño y/o disestesia? 

Si No 

2. ¿Tiene infección periimplante recurrente con supuración?  Si No 

3. ¿Tiene movilidad? Si No 

4. ¿Tiene una radiolucidez continua alrededor del implante? Si No 

5. ¿Tiene posibilidad de restauración? Si  No 

 

Tabla 3.5: Criterios de éxito (Buser et al, 1990). 

 

Una vez pasados 15 días, los pacientes podían ser derivados con alumnos del 

máster de prótesis o con los prostodoncistas asistenciales del Hospital 
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Odontológico, para iniciar el proceso rehabilitador de los implantes. La 

doctoranda NPG, se encargaba de facilitar los aditamentos necesarios para la 

realización de la prótesis y de controlar dicho procedimiento.  

Las prótesis se realizarían con diseño CAD-CAM hecho en el laboratorio en el 

caso de prótesis atornilladas de metal-cerámica. Las sobredentaduras serían de 

resina con estructura metálica, sobre interfases tipo Locators. En coronas 

unitarias no se utilizarían interfases. En el caso de puentes metal-cerámica, 

según el criterio de los profesores del máster de prótesis, se podría elegir si era 

necesario colocar pilares tipo Multi-unit de la casa ETK, llamados pilares 

Tetra a los implantes de conexión interna. 

 

 

3.7.2.4     4ª Visita: A los 15 días (+/-7 días) después de la realización de la 

segunda fase.  

- Periapical de verificación con transfer atornillado al implante (Fig. 3.13). 

- Toma de impresiones con cubeta abierta. 

-  Registro de mordida. 

 

 

Figura 3.13: periapical con transfer para verificar adaptación. Paciente estudio. 
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3.7.2.5     5ª Visita: A los 15 días después de la toma de impresiones.  

- Prueba de metal. 

- Registro de mordida. 

- Toma de color. 

- Periapical de verificación de ajuste (Fig. 3.14). 

 

 

Figura 3.14: Verificación de ajuste pasivo del metal. Paciente estudio. 

 

 

3.7.2.6      6ª Visita: A los 15 días (+/-7 días) después de la prueba de metal. 

- Análisis de la Frecuencia de Resonancia de los implantes (AFR) mediante el 

dispositivo Penguin RFA® (Penguin RFA, Suecia). 

- Entrega de la prótesis (Fig. 3.15). 
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Figura 3.15: Entrega de puente fijo atornillado en 1er cuadrante, implantes a 

nivel de 14,16 y 17, póntico en 15. Paciente estudio. 

 

 

- Control oclusión. 

- Atornillado a 25 Ncm (torque recomendado según la casa comercial), tapando 

el orificio de acceso de las coronas con teflón y composite híbrido (Tetric-

Ceram, Ivoclar Vivadent®, Schaan, Liechtenstein). 

-Control radiográfico (ortopantomografía) de la pérdida de hueso (Fig. 3.16). 
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Figura 3.16: Ortopantomografía del día de la colocación de las coronas. 

Paciente estudio. 

 

 

3.8 Evaluación de resultados  

i.-Resumen del control radiográfico para controlar la pérdida de hueso (Tabla 

3.6). 

Para determinar los tiempos de adquisición de radiografías, nos hemos basado 

en el trabajo de Galindo et al, (2015). Para mejor reproductibilidad, todas las 

mediciones realizadas en las radiografías fueron hechas por un examinador 

(NPG). Las mediciones se realizaron con el software Planmeca Romexis® para 

procesar imágenes 2D generadas por las unidades de rayos X. Sus herramientas 

de análisis garantizaban que la calibración realizada previa a las mediciones 

fuera correcta. Una vez hecha la calibración, se seleccionaban dos puntos de 

referencia visibles en la plataforma del implante y se trazaba una línea recta 

uniéndolos para representar la altura cero y una línea perpendicular mesial y 

distal al implante desde la altura cero al contacto con el hueso. Si el implante 

estaba alojado a nivel coronal con respecto a la cresta ósea, la cifra era negativa, 

mientras que, si estaba alojado infracrestal al hueso, la cifra sería positiva. La 

diferencia entre el valor registrado en el momento de la colocación del implante 
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(T0), al mes de la colocación del implante (T1) y en la colocación de la prótesis 

(T2), se utilizaron para calcular la pérdida ósea mesial y distal al implante.  

 

Día de la colocación de los implantes.  Promedio medición mesio-distal T0 

Al mes de la colocación del implante. Promedio medición mesio-distal T1 

Cuando se realiza la restauración protésica. Promedio medición mesio-distal T2 

 

Tabla 3.6: Controles radiológicos (Galindo-Moreno et al., 2015). 

 

 

ii.-Resumen del análisis de frecuencia de resonancia de los implantes (AFR). 

Utilizamos el dispositivo Penguin RFA® (Penguin RFA, Suecia) (Tabla 3.7). El 

resultado se mostró en unidades ISQ, que van de 1 a 99. Los tiempos de registro, 

se basan en el estudio llevado a cabo por Pozzi et al, en el año 2014. 

 

Día de la colocación de los implantes. Promedio medición mesio-distal y vestíbulo-

palatino  

ISQ   
T0 
 

Día de la colocación del pilar de cicatrización (segunda fase). Promedio medición 
mesio-distal y vestíbulo-palatino 

ISQ   
T1 

Durante la realización de la restauración protésica. Promedio medición mesio-distal y 
vestíbulo-palatino 

ISQ   
T2 

 

Tabla 3.7: Controles (ISQ) (Pozzi, Agliardi, Tallarico & Barlattani, 2014). 

 

 

3.9 Estudio ciego 

Estudio a simple ciego. Los cirujanos que realizaban la cirugía tenían que 

conocer la conexión del implante y la posición respecto al hueso a la que debían 

dejarlo. Sin embargo, el examinador de las radiografías (NPG) sería siempre el 

mismo y no realizaría ninguna de las cirugías de colocación de implantes. 

Además, los pacientes desconocían el tipo de conexión y la posición en la que 

se colocaba cada tipo de implante. 
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3.10 Métodos estadísticos 

Los datos fueron introducidos en Excel y se procesaron mediante el paquete 

estadístico STATA 14.0. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas. 

La relación entre la pérdida de hueso y la conexión del implante (conexión interna 

/conexión externa) o las diferentes posiciones del implante (crestal/subcrestal), 

se analizaron mediante el test paramétrico t-test. El nivel de significación 

estadística elegido fue del 5%. 

Un análisis múltiple de regresión lineal se utilizó para evaluar la asociación entre 

la variable dependiente pérdida de hueso de T0 a T2, y las variables 

independientes, conexión interna o conexión externa y posición del implante 

crestal o subcrestal. Se utilizaron como variables de control en la regresión todas 

las variables que se consideró que potencialmente podrían afectar la relación del 

estudio como la edad, el sexo, fumador; número de cigarros día, tipo de maxilar, 

ISQ, torque de inserción del implante y contactos por mesial y distal del implante. 

 

3.10.1 Cálculo del tamaño de la muestra 

Se calculó el tamaño de la muestra necesaria de implantes en este estudio. Para 

el contraste, la hipótesis sobre la diferencia en la pérdida de hueso en implantes 

con conexión interna vs implantes de conexión externa y para implantes 

crestales vs subcrestales se utilizó la siguiente formula: 

 

 

𝑛 =
   2(𝑍𝛼 + 𝑍𝛽)

2
∗  𝑆2

𝑑2 
 

 

 

𝑛 = sujetos necesarios en cada una de las muestras 

𝑍𝛼  = Valor Z correspondiente al riesgo deseado 

𝑍𝛽  = Valor Z correspondiente al riesgo deseado 

𝑆 = Desviación estándar en mm de pérdida de hueso en implantes de conexión interna 

𝑑= Valor mínimo deseado en mm de la diferencia de pérdida de hueso entre los dos grupos  
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Gracias a la revisión de la literatura, sabíamos que en estudios previos la 

desviación estándar en la pérdida de hueso en conexión interna era de 

aproximadamente 0.35 mm y que obtendríamos una diferencia significativa entre 

los dos tratamientos al conseguir una diferencia en la pérdida de hueso 

aproximada de 0.25 mm y 0.30 mm. 

Aceptamos un riesgo de 5% y deseamos una potencia estadística del 95% para 

detectar diferencias, en el caso de que existiesen. 

Finalmente, basándonos en nuestra revisión sistemática en la que, desde el 

punto de vista cualitativo, no se identificaron diferencias entre las dos 

conexiones, para los estudios clínicos aleatorizados con mayor número de 

muestra y mayor longevidad (Palacios-Garzón et al., 2018); postulamos un 

contraste de hipótesis bilateral. 

Sustituyendo los datos en la fórmula obtuvimos que para cada tratamiento 

necesitábamos un tamaño mínimo de la muestra de 28 observaciones.  

Considerando que en nuestro segundo objetivo es comparar la pérdida de hueso 

en implantes crestales y subcrestales únicamente en implantes con conexión 

interna, necesitábamos un mínimo de 56 implantes para de esta manera poder 

obtener 28 implantes crestales y 28 subcrestales. 

 

 

3.11 Diagrama de flujo 

El diagrama describe el proceso de reclutamiento de pacientes, aleatorización y 

las visitas principales con los controles más importantes para esta tesis.  No hubo 

abandonos (Fig. 3.17). 
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Aceptación del estudio por 
parte del comité de ética 
CEIC 

Reclutamiento de 27 pacientes que cumplieron 
los criterios de inclusión a los que se les 
colocaron un total de 93 implantes 
 

Aleatorización 

Conexión externa 
Colocación crestal 

n=31 
 

Conexión interna 
A nivel crestal  

n= 29 
 
 

Conexión interna A 
nivel subcrestal 

n=33 
 

Día de la cirugía: Control de inserción del implante con el motor 
programado a 35Ncm y 32 rpm, AFR, OPG, contacto por mesial y 
distal del implante 

 

-Historia clínica detallada 
(antecedentes familiares, 
personales, alergias, hábitos 
tóxicos, etc) OPG, CBCT                            
-Exploración intraoral 
(odontograma) 

Visita al mes: * OPG 

OPG 

 Segunda fase: * AFR, Criterios de éxito 

 

Realización de la prótesis: *AFR, OPG. 

CEIC: Comitè d'Ètica i Investigació Clínica; CBCT: Cone Beam Computed tomograpy; AFR: 
Análisis de Frecuencia de Resonancia; OPG: Ortopantomografía, 
*No hubo abandonos durante el seguimiento. 
 

Figura 3.17: Diagrama de flujo del estudio. 

 

Todos los pacientes 
recibieron mínimo dos 
implantes en el mismo 
maxilar 
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4.1 Posiciones de los implantes 

En este estudio participaron un total de 27 pacientes que cumplieron los criterios 

de inclusión. El tamaño muestral fue de 93 implantes (31 de conexión externa y 

62 de conexión interna: 33 con diseño para colocación infracrestal y 29 crestal) 

(Fig. 4.1 a, b y c).  

 

 

 

 

 

Figura 4.1 a, b y c: Implante de conexión externa, conexión interna infracrestal 

y conexión interna crestal. 
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4.2 Análisis descriptivo 

 

4.2.1 Análisis descriptivo de datos generales de los pacientes 

Se incluyeron un total de 12 mujeres y 15 hombres. La media de edad fue de 56 

años. Peso medio de 75kg (Mínimo:44kg; Máximo:120kg), altura media de 1.67 

(Mínimo:1.55m; Máximo:1.83m). Hubo 7 pacientes fumadores de los cuales 2 

fumaban más de 20 cigarros diarios, 1 paciente entre 11 y 15 cigarros diarios, 3 

pacientes entre 6 y 10 y 1 paciente menos de 5 cigarros diarios. En cuanto a la 

frecuencia de cepillado, el 19% de los pacientes refirió cepillarse los dientes 2-3 

veces al día, el 67% 1-2 veces al día y el 15% ninguna vez al día. El 89% 

presentaban edentulismo parcial y el 11% edentulismo total (Tabla 4.1) 

 

Datos generales pacientes Total 

Sexo 

Mujer 44% 

Varón 56% 

Media de edad 56 años 

Altura Media 1.67m 

Peso Medio 75kg 

Número de cigarrillos por día 

1-5 1 paciente 

6-10 3 pacientes 

11-15 1 paciente 

16-20 0 pacientes 

≥ 20 2 pacientes 

Fumador 
No 20 pacientes; 74% 

Si 7 pacientes; 26% 

 

Frecuencia de cepillado 

0 veces al día 4 pacientes 15% 

1-2 veces al día 18 pacientes 67% 

3 o más veces al día 5 pacientes 19% 

Edentulismo 
Parcial 24 pacientes 89% 

Total 3 pacientes 11% 

 

Tabla 4.1: Datos generales de los pacientes. 
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4.2.2 Análisis descriptivo de datos generales de los implantes 

Se colocaron 93 implantes, todos ellos en tejidos cicatrizados. El 60% de los 

implantes se colocaron en mandíbula y el 40% en maxilar. El 52% se colocaron 

en molares, el 28% en premolares y el 20% en incisivos.  

Al tratarse de un estudio donde como criterio de inclusión los pacientes debían 

presentar al menos dos espacios edéntulos a rehabilitar en el mismo maxilar, los 

resultados fueron los siguientes; en 12 pacientes que tenían más de dos 

ausencias en maxilar, se comparó 10 veces la conexión externa vs conexión 

interna y 8 veces los implantes crestales vs subcrestales. En 17 pacientes que 

presentaron más de dos espacios edéntulos en mandíbula, pudieron compararse 

15 veces la conexión externa vs interna y 12 veces los implantes crestales vs 

subcrestales. De los pacientes incluidos, 2 de ellos tuvieron más de dos espacios 

edéntulos en maxilar y en mandíbula, es por eso que, si hacemos un recuento 

según lo descrito anteriormente, el número total de pacientes es de 29 y no de 

27. 

Las longitudes más frecuentes de los implantes fueron de 10 mm en un 47%, el 

diámetro más frecuente de los implantes fue de 3.5 mm en un 26%. 

La colocación de todos los implantes se inició con el motor programado a 32 rpm, 

con el motor programado a 35 Ncm. 

Ocho Implantes tuvieron fenestraciones de menos de 1mm, 6 de ellos en 

mandíbula y 2 en maxilar. Hubo 2 dehiscencias; una en maxilar y otra en 

mandíbula de 4 y 2 mm respectivamente.  

Después de la colocación de implantes se consiguió el cierre completo de la 

herida en todos los casos.  

La mayoría de las rehabilitaciones protésicas fueron coronas unitarias y puentes 

fijos. Solo a 3 pacientes se les realizaron sobredentaduras sobre Locators y 

fueron en mandíbula. En 17 implantes de conexión interna que iban a ser 

rehabilitados con puentes fijos metal-cerámica, se utilizaron pilares tipo Multi-unit 

de la casa ETK, llamados pilares Tetra rectos. 

 

4.2.3 Éxito y supervivencia de los implantes 

Dos implantes en el momento de la colocación del pilar de cicatrización 

presentaron movilidad y fueron explantados. Se obtuvo una supervivencia de un 
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97,8%. El resto de los implantes cumplieron todos, los criterios de éxito clínicos 

y radiológicos (Buser et al., 1990). De los implantes fracasados, uno era de 

conexión externa y el otro de conexión interna subcrestal. Ambos se colocaron 

en mandíbula, uno de ellos a nivel de canino-premolar en una paciente edéntula 

a la que estaba previsto rehabilitar con una sobredentadura y el otro implante se 

colocó a un paciente a nivel de molar. 

 

4.2.4 Análisis de Frecuencia de Resonancia (AFR) 

El AFR de los implantes se midió en 3 ocasiones; el día de la colocación de los 

implantes, el día de la colocación del pilar de cicatrización y durante la realización 

de la restauración protésica. Los resultados de las mediciones se dan en valores 

ISQ. (Tabla 4.2). 

 

Tiempos de medición Media DE  95% IC 

ISQ T0: Día de la colocación de los implantes 70.69 9.67  [68.7-72.7] 

ISQ T1: Día de la colocación del pilar de cicatrización 

(segunda fase).  

73.91 7.19 [72.4-75.4] 

ISQ T2: Durante la realización de la restauración protésica 75.32 6.15 [74-76.6] 

 

DE: desviación estándar; IC: Intervalo de confianza 

Tabla 4.2: Valores ISQ. 

 

 

Por cada implante se realizó previamente un promedio de las mediciones 

vestíbulo - palatina y mesio - distal. Se detectaron valores altos de ISQ para 

todos los implantes, en los tres tiempos de medición realizados.  

Pudo observarse una tendencia al aumento del promedio de las mediciones a 

medida que avanzaba el periodo de la oseointegración (T0: 70.69; T1: 73.91; T2: 

75.32) (Fig. 4.2). 
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Figura 4.2: Valores ISQ en los tres tiempos de medición realizados 

 

 

4.2.5 Análisis descriptivo de la pérdida de hueso en implantes de conexión 

interna y externa 

Se realizaron 3 radiografías para valorar la pérdida de hueso de los implantes. 

La primera fue el día de la colocación de los implantes, la segunda al mes y la 

tercera una vez colocadas las coronas. La tabla 4.3 reporta el promedio, la 

deviación estándar y el intervalo de confianza de la pérdida de hueso en cada 

uno de los tres momentos de medición. Se utilizó el promedio entre la pérdida 

de hueso a nivel mesial y distal de cada implante.    

 

 T 0 - T1 T 1 - T2 T 0 - T2 

Media  
 

DE 95% IC Media  
 

DE 95% IC Media  
 

DE 95% IC 

C. I 0.17 0.28 [0.1-0.24] 0.19 0.17 [0.15-0.24] 0.36 0.34 [0.3-0.45] 

C. E 0.18 0.21 [0.1-0.26] 0.39 0.24 [0.3-0.48] 0.57 0.37 [0.4-0.71] 

C.I: conexión interna; C.E: conexión externa; DE: desviación estándar, IC: Intervalo de 

confianza; T0: Día de la colocación de los implantes, T1: Al mes de la colocación, T2: 

Restauración protésica. 

Tabla 4.3: Pérdida de hueso en conexión interna y externa. 

68

69

70

71

72

73

74

75

76

ISQ T1 ISQ T2 ISQ T3

MEDICIÓN ISQ



4. RESULTADOS 

 

94 

 

 

A continuación, se representan los resultados obtenidos mediante tres 

diagramas de caja. El diagrama de caja divide la distribución de los datos de las 

dos conexiones en cuartiles. El mínimo, si resulta ser igual a cero, representa la 

falta de pérdida de hueso entre mediciones. La caja abarca el tramo central de 

la distribución, desde el primer cuartil hasta el tercero, representando el 50% 

intermedio de los datos. El bigote inferior representa las observaciones 

comprendidas entre el valor inferior y el primer cuartil, mientras que el bigote 

superior considera las observaciones entre el tercer cuartil y la observación 

superior. Cada bigote incluye el 25% de los valores observados. Finalmente, los 

puntos aislados y fuera del segmento superior reportan la presencia de algunos 

valores “atípicos” y más alejados de la distribución de las observaciones (Fig. 

4.3, 4.4 y 4.5). 

 

 

Figura 4.3: Pérdida de hueso (mm) en implantes de conexión Interna vs Externa 

entre la primera y la segunda medición (T0-T1). 
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La figura 4.3 reporta la pérdida de hueso ocurrida entre la colocación del implante 

(T0) y la segunda fase (T1) para la conexión externa y para la interna 

respectivamente. Visualmente podemos observar que las distribuciones de la 

pérdida de hueso en la muestra considerada son cualitativamente similares entre 

las dos conexiones. En la conexión interna notamos la presencia de una 

observación atípica y muy alejada del promedio, con una pérdida de 1.85 mm. 

 
 

 

Figura 4.4: Pérdida de hueso (mm) en implantes de conexión Interna vs Externa 

entre la segunda y la tercera medición (T1-T2). 

 

 

La figura 4.4 reporta la pérdida de hueso ocurrida entre la segunda fase (T1) y 

la tercera fase (T2) para la conexión externa y para la interna respectivamente. 

En este caso se puede apreciar que la pérdida de hueso en la conexión externa 

es más marcada que en la interna siendo el promedio de pérdida en la conexión 

externa igual a 0.39 mm y a 0.19 mm en la interna. 
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Figura 4.5: Pérdida de hueso (mm) en implantes de conexión Interna vs Externa 

entre la primera y la tercera medición (T0-T2). 

 

 

La figura 4.5 reporta la pérdida de hueso total ocurrida entre la colocación del 

implante (T0) y la colocación de las coronas (T2) para la conexión externa y para 

la interna respectivamente. Podemos observar una mayor pérdida para la 

conexión externa. 

 

4.2.6 Análisis descriptivo de la pérdida de hueso en implantes crestales y 

subcrestales 

Igual que para la conexión interna y externa, se realizaron 3 radiografías para 

valorar la pérdida de hueso en las diferentes posiciones verticales de colocación 

de implantes. La primera fue el día de la colocación, la segunda al mes y la 

tercera durante la realización de las prótesis. La tabla 4.4 reporta el promedio, la 

deviación estándar y el intervalo de confianza de la pérdida de hueso en cada 

uno de los tres momentos de medición, según la posición del implante (crestal 
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vs subcrestal). Se utilizaron los promedios obtenidos de la pérdida de hueso a 

nivel mesial y distal de cada implante y la muestra fue únicamente de implantes 

de conexión interna.  

 

 T 0 - T1 T 1 - T2 T 0 - T2 

Media  
 

DE 95% IC Media  
 

DE 95% IC Media  
 

DE 95% IC 

C 0.192 0.39 [0.04-0.34] 0.166 0.20 [0.08-0.24] 0.359 0.47 [0.17-0.54] 

S 0.148 0.14 [0.1-0.19] 0.218 0.14 [0.17-0.26] 0.367 0.15 [0.31-0.42] 

 

C: crestal; S: subcrestal; DE: desviación estándar; IC: Intervalo de confianza; T0: Día de 

la colocación de los implantes, T1: Al mes de la colocación del implante, T2: Cuando se 

realiza la restauración protésica. 

Tabla 4.4: Pérdida de hueso en implantes crestales y subcrestales en conexión 

interna. 

 

 

A continuación, se representan los resultados obtenidos en las tres mediciones 

mediante tres diagramas de caja (Fig. 4.6, 4.7 y 4.8). 
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Figura 4.6: Pérdida de hueso (mm) en implantes crestales vs subcrestales entre 

la primera y la segunda medición (T0-T1). 

 

 

La figura 4.6 reporta la pérdida de hueso ocurrida entre la colocación del implante 

(T0) y la segunda fase (T1) para implantes colocados a nivel crestal y subcrestal 

respectivamente.  Las dos cajas reportan una distribución de las observaciones 

similares entre los dos tipos de posiciones verticales de implantes.  
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Figura 4.7: Pérdida de hueso (mm) en implantes crestales vs subcrestales entre 

la segunda y la tercera medición (T1-T2). 

 

 

La figura 4.7 reporta la pérdida de hueso ocurrida entre la segunda (T1) y la 

tercera fase (T2) de medición para implantes colocados a nivel crestal y 

subcrestal respectivamente.  En este caso podemos notar una tendencia a una 

mayor pérdida (en promedio) en implantes subcrestales, aunque el tamaño del 

bigote superior en los implantes crestales sugiere un mayor grado de dispersión 

de las observaciones hacía los valores más altos.   
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Figura 4.8: Pérdida de hueso (mm) en implantes crestales vs subcrestales entre 

la primera y la tercera medición (T0-T2). 

 

 

La figura 4.8 reporta la pérdida de hueso total ocurrida entre la colocación del 

implante (T0) y la colocación de las coronas (T2) para implantes colocados a 

nivel crestal y subcrestal respectivamente. La mediana de pérdida, a nivel visual, 

resulta ser superior para los implantes colocados a nivel subcrestal.    

Al mismo tiempo podemos notar una clara tendencia a una menor dispersión en 

las observaciones para los implantes subcrestales, representadas tanto por el 

tamaño inferior de la caja (que reporta el 50% de las observaciones), como por 

el segmento del bigote superior de la distribución que resulta ser menor que en 

el caso de la colocación crestal. 
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4.3 Análisis bivariado 

Una vez reportadas las principales estadísticas descriptivas sobre las pérdidas 

de hueso obtenidas en los diferentes momentos de medición y con respecto a 

las principales variables analizadas (conexión y posición del implante), llevamos 

a cabo en este apartado, un análisis inferencial con el objetivo de identificar si 

las diferencias encontradas son estadísticamente significativas. Para el análisis 

inferencial elegimos un nivel de significación igual o inferior al 5% (p≤ 0.05). 

Considerando el tamaño de la muestra y después de haber controlado que cada 

una de estas tenga una distribución normal, decidimos utilizar el test de la t de 

Student.  

 

4.3.1 Conexión Interna vs Conexión Externa 

La tabla 4.5 reporta los resultados del test t de Student con respecto a la pérdida 

de hueso en implantes de conexión interna vs implantes de conexión externa. 

La primera comparación, reportada en la parte izquierda de la tabla, nos indica 

un promedio de pérdida de hueso en conexión interna igual a 0.17 mm y de 0.18 

mm en conexión externa. Dicha pérdida se encontró entre la primera y la 

segunda medición.  El test nos devuelve una t= -0.26 con un valor de p= 0.79.  

La segunda comparación, considera la pérdida de hueso entre la segunda y la 

tercera medición. La media es de 0.19 mm para la conexión interna y de 0.39 

mm para la conexión externa. El test nos devuelve una t= -4.4 con una p= 0.00. 

Finalmente, la tercera comparación, toma en cuenta la pérdida total de hueso 

desde la colocación del implante (T0) hasta la tercera medición (T2), con un 

promedio de pérdida de 0.57 mm y de 0.36 mm respectivamente para la conexión 

externa y la interna. El test nos devuelve una t= -2.74 con una p= 0.01. 
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 T 0 - T1 T 1 - T2 T 0 - T2 

Media  
 

DE 95% I.C Media  
 

DE 95% I.C Medi
a  
 

DE 95% I.C 

C. I 0.17 0.28 [0.1-0.24] 0.19 0.17 [0.15-0.24] 0.36 0.34 [0.3-0.45] 

C. E 0.18 0.21 [0.1-0.26] 0.39 0.24 [0.3-0.48] 0.57 0.37 [0.4-0.71] 

T-test -0.26   -4.4   -2.74   

p-
value 

0.79   0.00   0.01   

 

Tabla 4.5: Test t de Student para implantes de conexión interna vs implantes de 

conexión externa.  

 

Los resultados reportados en la tabla 4.5 nos proporcionan las siguientes 

conclusiones: 

 

▪ No se encuentran diferencias significativas en la pérdida de hueso en las 

dos conexiones entre la primera y la segunda medición. 

 

▪ Se obtiene una diferencia altamente significativa (p=0.00) comparando la 

pérdida de hueso generada entre la segunda y la tercera medición. En 

particular la conexión interna pierde promediamente menos hueso. 

 

▪ Considerando la pérdida desde el momento de la colocación del implante 

hasta la tercera y última medición obtenemos que la conexión interna 

pierde significativamente menos hueso comparado con la conexión 

externa (p=0.01). 

 

Las figuras 4.9.a, b y c, nos describen la secuencia de la pérdida de hueso entre 

implantes de conexión interna vs conexión externa, en las tres mediciones. 
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Imagen que representa de izquierda a derecha: implante de conexión externa, implante 

de conexión interna crestal e implante de conexión interna subcrestal.  

Figura 4.9.a: T0: Día de la colocación de implantes. 

 

 

Imagen que representa de izquierda a derecha: implante de conexión externa, 

implante de conexión interna crestal e implante de conexión interna subcrestal. 

Figura 4.9.b: T1: Al mes de la colocación de implantes. 

 

 

Imagen que representa de izquierda a derecha: implante de conexión externa, implante 

de conexión interna crestal e implante de conexión interna subcrestal.  

Figura 4.9.c: T2: Durante la fase de la restauración protésica. 
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4.3.2 Colocación Crestal vs Subcrestal 

La tabla 4.6 reporta los resultados del test t de Student con respecto a la pérdida 

de hueso en implantes de colocación crestal vs implantes de colocación 

subcrestal. 

Es importante remarcar que, para este análisis se han comparado únicamente 

las dos posiciones en implantes con conexión interna. Esta decisión, tomada 

para evitar el riesgo de una posible interacción entre conexión y posición del 

implante, implica que el tamaño de la muestra sea más pequeño e igual a 29 

implantes de conexión interna crestal y 33 implantes de conexión interna 

subcrestal. 

La primera comparación, reportada en la parte izquierda de la tabla, nos indica 

un promedio de pérdida de hueso en los implantes de colocación crestal igual a 

0.19 mm y de 0.15 mm en la colocación subcrestal. Dicha pérdida se encontró 

entre la primera y la segunda medición.  El test nos devuelve una t= 0.61 con un 

valor de p= 0.54.  

La segunda comparación, considera la pérdida de hueso entre la segunda y la 

tercera medición. La media es de 0.17 mm para la colocación crestal y de 0.22 

mm para la colocación subcrestal. El test nos devuelve una t= -1.13 con una p= 

0.26. 

Finalmente, la tercera comparación, toma en cuenta la pérdida total de hueso 

desde la colocación del implante (T0) hasta la tercera medición (T2) con un 

promedio de pérdida de 0.359 mm y de 0.367 mm respectivamente para la 

colocación crestal y la subcrestal. El test nos devuelve una t= 0.07 con un valor 

de p= 0.94.  
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 T 0 - T1 T 1 - T2 T 0 - T2 

Media  
 

DE 95% I.C Media  
 

DE 95% I.C Media  
 

DE 95% I.C 

C 0.19 0.39 [0.04- 0.34] 0.17 0.20 [0.08-0.24] 0.36 0.47 [0.17-0.54] 

S 0.15 0.14 [0.1-0.19] 0.22 0.14 [0.17-0.26] 0.367 0.15 [0.31-0.42] 

T-test 0.61   -1.13   -0.07   

p-
value 

0.54   0.26   0.94   

 

Tabla 4.6: Test de la t de Student para implantes de colocación crestal vs 

implantes de colocación subcrestal. 

 

 

Los resultados reportados en la tabla 4.6 nos proporcionan la siguiente 

conclusión: 

 

▪ No se encuentran diferencias significativas en la pérdida de hueso en 

implantes colocados a nivel crestal vs implantes colocados a nivel 

subcrestal en ninguna de las mediciones efectuadas. 

 

Las figuras 4.10.a, b y c, nos describen la secuencia de la pérdida de hueso entre 

implantes colocados a nivel crestal vs subcrestal, en las tres mediciones. 

 

Imagen que representa de izquierda a derecha: implante de colocación crestal e 

implante de colocación subcrestal. 

Figura 4.10.a: T0: Día de la colocación de implantes. 
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Imagen que representa de izquierda a derecha: implante de colocación crestal e 

implante de colocación subcrestal. 

Figura 4.10.b: T1: Al mes de la colocación de implantes. 

 

 

 

Imagen que representa de izquierda a derecha: implante de colocación crestal e 

implante de colocación subcrestal. 

Figura 4.10.c: T2: Durante la fase de la restauración protésica. 
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4.4 Análisis multivariado de datos generales 

En la tabla 4.7 reportamos el análisis de regresión lineal múltiple para identificar 

otros posibles determinantes que pueden influir en la pérdida de hueso, 

adicionalmente al tipo de conexión y a la colocación vertical del implante, 

analizados anteriormente.  

La forma más común y utilizada de regresión lineal múltiple se realiza mediante 

el método de los mínimos cuadrados (MMC). Dicho método permite obtener la 

recta que mejor se aproxime a los datos, utilizando el criterio de mínimo error 

cuadrático.  

Los resultados reportados a continuación, utilizan como variable dependiente la 

pérdida de hueso desde la colocación del implante (T0) hasta la última medición 

(T2). 

 
 

Determinantes de pérdida de hueso entre T0 y T2 
 

Variable Coeficiente 

1. Tipo de Conexión (Interna) -0.29* 

2. Colocación Implante (Subcrestal)  0.05 

3. Género (Masculino) -0.04 

4. Edad -0.01 

5. ISQ T0  0.00 

6. ISQ T2  0.00 

7. Fumador (< 5 cigarrillos) -0.08 

8. Fumador (5-10 cigarrillos)  0.01 

9. Fumador (10-15 cigarrillos) -0.04 

10. Fumador (15-20 cigarrillos) -0.07 

11. Fumador (> 20 cigarrillos)  0.06 

12. Maxilar (Mandíbula) -0.06 

13. Inserción Implante (Buena percepción cirujano)  -0.07 

14. El implante contacta hacia distal con zona no edéntula -0.19* 

15. El implante contacta hacia mesial con zona no edéntula  0.00 

 

Constante 1.68* 

Prob > F 0.02 

R^2 0.29 

*5% nivel de significación 

Tabla 4.7: Determinantes de pérdida de hueso entre T0 y T2. 
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Los resultados de la regresión lineal nos indican los siguientes resultados: 

 

▪ La mayoría de las variables analizadas excepto el tipo de conexión y el 

tipo de contacto del implante con zonas edéntulas, no tuvieron un impacto 

significativo sobre la pérdida de hueso. 

 

▪ La variable conexión alcanzó un resultado estadísticamente significativo 

(p< 0.05) sobre la pérdida de hueso. Con un coeficiente negativo = -0.29 

que nos indica que, respecto a la conexión interna, esta pierde en 

promedio 0.29 mm menos de hueso que la conexión externa desde la 

colocación del implante hasta la última medición (T2).   

 

▪ La variable cantidad de cigarrillos diaria no dio un resultado significativo.  

 

▪ La variable contacto distal con zona no edéntula obtuvo un impacto 

estadísticamente significativo (p<0.05) sobre la pérdida de hueso. Su 

coeficiente negativo = -0.19, hace referencia a que existe un promedio de 

0.19 mm menos de pérdida de hueso en los contactos distales, donde hay 

un contacto del implante con zonas no edéntulas, a diferencia de los 

contactos distales en contacto con espacios edéntulos. 

 

▪ A diferencia de la variable contacto distal del implante con zona no 

edéntula, la variable contacto mesial del implante con zona no edéntula, 

no dio un resultado significativo. Los contactos mesiales de los implantes 

de este estudio eran mayoritariamente hacia zonas dentadas (73%), de 

estos contactos el 81.2% fueron con dientes naturales, el 8% con dientes 

endodonciados, el 6.2% con corona sobre diente, el 2% con coronas 

sobre implantes y el 2% restante sobre dientes endodonciados más 

coronas. 

 

▪ Con respecto a la colocación mandibular del implante, los datos nos 

indican que estadísticamente no hay diferencia, aunque el coeficiente 

negativo nos puede sugerir una tendencia a perder menos hueso en el 
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caso de implantes colocados en mandíbula, a diferencia de los implantes 

colocados en maxilar, donde se perdería más hueso. 

 

▪ El AFR de los implantes en valores ISQ, no dio un resultado 

estadísticamente significativo respecto a la pérdida de hueso. 

 
 

▪ De los 93 implantes colocados, solo 33 fueron clasificados como 

implantes con un torque bajo de inserción el día de la colocación. De estos 

33; uno de ellos presentó ligera movilidad una vez colocado, 13 al 

introducirse en el lecho implantológico continuaron rotando y en 19, el 

motor programado a 35 Ncm, se detuvo justo cuando el implante se 

introdujo por completo. La percepción del cirujano durante la inserción del 

implante no tuvo un resultado significativo en la pérdida de hueso, aunque 

la obtención de un coeficiente negativo (-0.07) podría indicar una 

propensión a perder más hueso cuando el cirujano obtiene un torque bajo 

de inserción.  
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Previamente a la realización de este estudio, realizamos una revisión de la 

literatura sobre estudios clínicos publicados de los temas en cuestión. Con esta 

información nos guiaríamos en como llevar a cabo este trabajo, identificando los 

puntos débiles para intentar mejorarlos. Pudimos observar que en un gran 

número de estudios que comparaban la pérdida de hueso en implantes con 

diferentes tipos de conexión o con distinta colocación vertical del implante, 

existía una alta heterogeneidad, que intentamos controlar en el presente trabajo 

para aumentar la fiabilidad de nuestros resultados.  

Los pacientes de este estudio fueron reclutados del Máster de Medicina Cirugía 

e Implantología, del Hospital Odontológico Universidad de Barcelona. Un total 

de 27 pacientes (12 mujeres y 15 hombres) con edades comprendidas entre 34 

y 75 años y una media de edad de 56 años, fueron incluidos. 

 

Con el fin de recabar la máxima información que pudiera aportar en el análisis 

de la pérdida de hueso marginal, a parte de las dos variables principales de este 

estudio, como son el tipo de conexión externa vs interna y la colocación vertical 

del implante, crestal vs subcrestal, ambas analizadas mediante controles 

radiológicos. Se tuvo en cuenta otros parámetros como el Análisis de Frecuencia 

de Resonancia (AFR) de los implantes. Para identificar otros posibles 

determinantes que pudieran influir en la pérdida de hueso, también se decidió 

analizar las variables como sexo, edad, fumador, inserción del implante, 

espacios contiguos al implante y tipo de maxilar (mandíbula o maxilar). 

 

 

5.1 El efecto de la conexión en la pérdida de hueso alrededor de implantes  

Uno de los objetivos principales de esta tesis, fue evaluar la pérdida marginal de 

hueso alrededor de implantes de conexión externa y conexión interna cónica. 

Para disminuir el sesgo, se compararon los dos tipos de conexiones en un mismo 

paciente y en un mismo maxilar, posteriormente se realizaron radiografías en 

diferentes tiempos, que nos permitieran saber si existía una mayor pérdida en 

una de las conexiones. Esta pérdida de hueso mostró una tendencia a ser mayor 

en la conexión externa desde la fase inicial de seguimiento (T0), al mes de la 
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colocación de implante (T1): (C. E=0.18 mm y C. I= 0.17 mm). Comparando la 

segunda (T1) y tercera medición (T2): (C. E= 0.39 mm y C. I= 0.19 mm), se 

obtuvo una diferencia significativa (p=0.00), donde se observa que la conexión 

interna pierde en promedio menos hueso. Finalmente, considerando la pérdida 

desde el momento de la colocación del implante (T0) hasta la tercera y última 

medición (T2), obtuvimos que la conexión interna pierde significativamente 

menos hueso comparado con la conexión externa (p=0.01) (C. E= 0.57 mm y C. 

I= 0.36 mm). 

En ambas conexiones se obtuvieron resultados clínicos apropiados.  

Los resultados obtenidos en este estudio son comparables a la mayoría de 

estudios clínicos similares que se han realizado en los últimos años (Esposito et 

al., 2015; Galindo-Moreno et al., 2015; Peñarrocha-Diago et al., 2013; Pessoa et 

al., 2017; Pozzi et al., 2014). De estos estudios, se debe tener en cuenta que no 

siempre los implantes comparados de conexión interna y externa pertenecían a 

la misma casa comercial y aunque todos tenían una superficie de implante 

rugosa, el hecho de que pertenecieran a diferentes casas comerciales podía 

hacer que tipo de tratamiento de superficie, no fuera exactamente igual en 

ambas conexiones, pudiéndose producir cierto sesgo. Incluso en uno de los 

estudios, las características entre implantes sin contar la conexión, no fueron 

homogéneas, las superficies de los cuellos de los implantes fueron diferentes, 

con cuello mecanizado en conexión externa y cuello tratado en conexión interna 

(Peñarrocha-Diago et al., 2013). Según algunos autores, las diferencias entre las 

superficies podrían influenciar en la pérdida de hueso alrededor de los implantes, 

haciendo que sea menor en presencia de superficies rugosas (Bratu, Tandlich, 

& Shapira, 2009; Piao et al., 2009). Esta variación podría haber dejado en 

desventaja a la conexión externa. En nuestro estudio, con el objetivo de reducir 

el sesgo, todos los implantes tuvieron exactamente el mismo tratamiento de 

superficie (tratamiento químico, con ácido fluorhídrico que produce una 

superficie microporosa).  

Según un gran número de conclusiones de la literatura actual y la presión de las 

casas comerciales de implantes; se aconseja y existe una tendencia al uso de la 

conexión interna. Para Lee et al, (2014), un gran número de publicaciones hablan 
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de las ventajas mecánicas que presenta esta conexión y recomienda que estos 

fundamentos se tomen con cautela ya que se basan sobre todo, en estudios in 

vitro (Lee, Kim, Park, & Cho, 2014). Pese a los avances en investigación, sigue 

habiendo controversia entre las conexiones y no podemos olvidar que la 

conexión externa cuenta con un largo recorrido y estudios clínicos de longevidad 

que muestran que es una conexión fiable (Astrand et al., 2008; Adell, Eriksson, 

Lekholm, Brånemark & Jem 1990; Zarb & Schmitt, 1990; Ravald et al., 2013). 

 

Como publicaciones destacadas sobre el tema en cuestión, están los trabajos 

de Jacobs et al, (2010) con 16 años de seguimiento y de Ravald et al, (2013) con 

12-15 años de seguimiento, donde se realizaron estudios clínicos aleatorizados, 

que comparaban la pérdida de hueso entre conexión externa y conexión interna 

cónica, con una muestra de 18 y 46 pacientes y 95 y 371 implantes 

respectivamente. En ambos estudios no se encontró diferencias significativas 

entre las conexiones, demostrando que la conexión externa es una conexión 

segura, avalada por estudios de longevidad (Jacobs et al., 2010; Ravald et al., 

2013). 

Los estudios clínicos más recientes, incluido nuestro estudio, donde la conexión 

externa pierde mayor cantidad de hueso en comparación con la conexión interna, 

cuentan con pocos años de seguimiento. Hacen falta estudios clínicos 

aleatorizados con más años de duración para demostrar si esta pérdida de hueso 

que es más acentuada durante el primer año en la conexión externa tiende a 

estabilizarse y equipararse a la conexión interna. Este hecho coincidiría con los 

resultados hallados en el estudio de Esposito et al, (2015), donde la pérdida de 

hueso fue mayor en conexión externa en comparación con la conexión interna, 

durante el primer año de seguimiento (Esposito et al., 2015) y un año más tarde, 

en otro artículo publicado por el mismo grupo de investigación, se analizó la 

pérdida de hueso de estos implantes 5 años más tarde y la diferencia no fue 

significativa entre conexiones (Esposito et al., 2016).   
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5.2 El ancho bilógico como factor influyente en la pérdida de hueso 

El ancho biológico está presente en los dientes naturales y está compuesto por 

la unión epitelial y el tejido conjuntivo (Abrahamsson et al., 1996). Este espacio 

también se forma alrededor de los implantes dentales (Oh et al., 2002).  

La remodelación ósea de la cresta está influenciada por una variedad de factores 

que incluyen la facilitación de la formación del ancho biológico alrededor del 

implante, con el objetivo de crear una barrera “contra” la flora oral. La formación 

del ancho biológico podría explicar por qué la reabsorción ósea es más 

pronunciada durante el primer año.  Este proceso se inicia el mismo día de la 

colocación del implante, si se coloca un pilar de cicatrización inmediatamente y 

el implante se expone al medio oral (una fase), o en un segundo momento si el 

pilar se coloca más tarde (dos fases) (Hermann et al., 2007). Para evitar 

variaciones, en nuestro estudio clínico decidimos que todas las cirugías se 

realizarían en dos fases. Sin embargo, si tenemos en cuenta que el comienzo de 

la remodelación ósea empieza cuando se coloca el pilar de cicatrización, 

podríamos especular que en la conexión externa esta remodelación podría 

anticiparse, debido a que el diseño de estos implantes cuenta con un hexágono 

superficial, encima de la plataforma que mide 0.7 mm de altura. Dicho hexágono, 

debe quedar por encima de la cresta ósea, y a su vez debe ser cubierto por el 

pilar de cierre, dando como resultado una altura por la suma de los componentes 

que en casos donde el paciente tenga poco espesor de encía, harán que el tapón 

de cierre quede expuesto o ligeramente expuesto a la superficie, estimulando 

que se inicie la instauración de un ancho biológico. En nuestro estudio la pérdida 

de hueso en conexión externa fue más acentuada a partir de la colocación del 

pilar de cicatrización, sin embargo, ya venía teniendo una tendencia que puede 

estar influenciada por este hecho. En la conexión interna cónica, esto no pasa, 

debido a que su diseño no sobresale y se necesita poco espesor de encía para 

que el implante quede totalmente sumergido hasta el momento de la segunda 

fase a los 3 a 4 meses después. Este hecho podría dejar en desventaja a la 

conexión externa respecto a la pérdida de hueso. 
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5.3 La pérdida de hueso en implantes crestales y subcrestales 

Evaluar la influencia de los implantes de colocación crestal o subcrestal respecto 

a la pérdida de hueso marginal, fue otro de los objetivos principales de esta tesis.  

 

Para controlar las variables intrapaciente, se colocaron las dos posiciones 

verticales de los implantes en un mismo paciente y en un mismo maxilar.   

Según el análisis estadístico, no se detectaron diferencias significativas entre los 

dos grupos. La pérdida de hueso mostró una tendencia a ser mayor en los 

implantes crestales en la fase inicial de seguimiento (T0), al mes de la colocación 

de implante (T1): (S=0.148 mm y C= 0.192 mm). En la segunda (T1) y tercera 

medición (T2): (S= 0.218 mm y C= 0.166 mm), se obtuvo un incremento en la 

pérdida de hueso en implantes subcrestales. Considerando la pérdida desde el 

momento de la colocación del implante (T0) hasta la tercera y última medición 

(T2), obtuvimos que existe una pérdida similar entre las dos posiciones: (S= 

0.359 mm y C= 0. 367 mm).  

En ninguno de los pacientes la reabsorción ósea mostró condiciones clínicas 

inapropiadas. 

 

Dentro de estas líneas de investigación, la literatura no es clara y existe 

controversia. Varios autores describen que la posición en la que se coloca el 

implante con respecto al hueso crestal, es un factor fundamental para preservar 

el hueso en el futuro (Pontes et al., 2008; Todescan et al., 2002). 

 

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a la mayoría de los 

estudios clínicos incluidos en nuestra revisión sistemática (Palacios-Garzón et 

al., 2019), donde de 16 estudios 10 de ellos no encontraron diferencias 

significativas entre las dos posiciones verticales de colocación de implantes. De 

los 6 estudios restantes, 3 encontraron mayor pérdida en implantes colocados a 

nivel crestal y 3 a nivel subcrestal. Además, los estudios incluidos en el 

metaanálisis de la revisión, con una muestra homogénea seleccionada, 

mostraron que en ambos casos se produce una pérdida de hueso crestal, y la 

diferencia no es estadísticamente significativa. (Al Amri, Al-Johany, et al., 2017; 
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Fickl et al., 2010; Kütan et al., 2015; Pellicer-Chover et al., 2016; Vervaeke et al., 

2018).  

 

Algunos autores recomiendan colocar el implante debajo de la cresta del hueso 

argumentando que esta posición específica contribuiría a la preservación de la 

mucosa, ayudando a obtener un perfil de emergencia ideal en áreas estéticas. 

Este hecho, impediría que la superficie del implante se exponga al tiempo que 

reduciría la probabilidad de sufrir mucositis o periimplantitis (Novaes et al., 2009; 

Wennerberg et al., 2003). 

En la misma línea, los estudios con animales señalaron que los implantes 

colocados a nivel subcrestal se caracterizaban por una menor pérdida ósea con 

respecto a los implantes colocados al nivel de la cresta (Pontes et al., 2008; 

Todescan et al., 2002).   

 

Por el contrario, los estudios que encontraron mayor pérdida de hueso en 

implantes colocados a nivel subcrestal, sugieren que una posible razón para este 

evento podría atribuirse a la colonización bacteriana de la unión pilar-implante, 

donde se produce un infiltrado inflamatorio. Esta característica, en concomitancia 

con una baja concentración de oxígeno, podría crear un ecosistema ideal para 

la proliferación de bacterias anaeróbicas (Broggini et al., 2003; do Nascimento et 

al., 2012; Pellicer-Chover et al., 2016; Piattelli et al., 2003). 

 

La posición vertical del implante con respecto al hueso no parecen ser la única 

causa responsable de la pérdida de hueso. Sin embargo, teniendo en cuenta que 

cada vez que colocamos un implante esperamos una pérdida de hueso que 

pueda causar la exposición del mismo, problemas estéticos y el riesgo de 

padecer patologías perimplantarias, parece lógico pensar que un 

posicionamiento del implante más profundo con respecto a la cresta ósea, 

utilizando el cambio de plataforma para alejar del hueso el gap que se produce 

en la interfase implante-pilar, puede ser favorable para que esta situación no 

suceda. Para garantizar estos resultados, se debe continuar con el seguimiento 

radiológico y clínico de los pacientes de este estudio. 
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5.4 Relación de la pérdida de hueso y el Análisis de Frecuencia de 

Resonancia (AFR) 

El análisis de frecuencia de resonancia es un método no invasivo de 

comprobación de la oseointegración de los implantes. Se realiza mediante un 

transductor que es conectado al implante, el transductor es excitado por 

impulsos magnéticos enviados desde un dispositivo inalámbrico, para poder 

medir el desplazamiento del implante dentro del hueso. Esta frecuencia de 

oscilación del implante es transformada de valores en Hertz (Hz) a unidades ISQ 

(Implant Stability Quotient) como unidad de medida. Este método diagnóstico se 

viene utilizando durante los últimos 10 años, demostrado una buena correlación 

entre los valores de ISQ y el grado de rigidez entre el implante y el hueso 

(Sennerby et al., 2008). 

 

Los implantes que presentan un fallo en la oseointegración han mostrado tener 

valores bajos de ISQ o un cambio hacia valores bajos.  Sin embargo, a pesar de 

estos resultados, todavía hay una falta de información precisa sobre la 

correlación entre los valores de ISQ y los resultados de los implantes a corto y 

largo plazo, principalmente con respecto a los implantes con baja estabilidad 

primaria. (Rodrigo, Aracil, Martin, & Sanz, 2010).  

En este estudio, las mediciones realizadas con el dispositivo Penguin® para el 

análisis de ISQ de los implantes, se realizaron el día de la colocación del 

implante, cuando se colocó el pilar de cicatrización a los 3 o 4 meses (segunda 

fase) y durante la rehabilitación protésica. El promedio de las mediciones fue de 

70.69, 73,91 y 75.32 respectivamente. La primera medición, el día de la 

colocación del implante, hace referencia a la estabilidad primaria obtenida del 

acto quirúrgico, y las siguientes mediciones, a la estabilidad secundaria obtenida 

tras el proceso de oseointegración. Se considera que los valores obtenidos 

fueron altos en los tres tiempos de medición realizados. También pudo 

observarse una tendencia al aumento del promedio de las mediciones a medida 

que avanzaba el periodo de la oseointegración de los implantes. 

 

Respecto a los valores de ISQ en relación a la pérdida de hueso, los resultados 

de la regresión lineal indicaron que no hubo un impacto significativo.  
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Hubo dos fracasos de implantes de los 93 colocados, que se detectaron el día 

de la segunda fase, previamente a la segunda medición de ISQ. Estos dos 

implantes tuvieron una estabilidad primaria clasificada con un torque alto de 

inserción y un ISQ favorable el día de la colocación. Con esta información 

podríamos concluir que los valores detectados el día de la colocación del 

implante, no determinaron resultados relevantes respecto a la supervivencia de 

los implantes. En este estudio no se registraron más fracasos de implantes 

después de la segunda medición de ISQ, con lo cual, los valores obtenidos 

durante la colocación del pilar de cicatrización, sí podrían darnos información 

predecible del pronóstico del implante. Estos hallazgos coincidirían con el trabajo 

de Rodrigo et al, (2010) quienes estudiaron la relación del diagnóstico de la 

estabilidad del implante y su impacto en la supervivencia del implante, llegando 

a la conclusión de que al contrario de los valores AFR de la estabilidad primaria, 

solo los valores de la estabilidad secundaria eran capaces de prever 

significativamente el pronóstico de los implantes (Rodrigo et al., 2010).  

 

 

5.5 Éxito y supervivencia de los implantes 

En relación al éxito y la supervivencia de los implantes, se obtuvo una 

supervivencia del 97.8%. Todos menos dos implantes, cumplieron los criterios 

clínicos y radiológicos propuestos por el Dr. Buser en el año 1990  (Buser et al., 

1990). 

La tasa de supervivencia de los implantes de este estudio, es similar a la tasa de 

supervivencia actual descrita por Pjetursson et al, 2007, quien comparó diversas 

tasas de complicaciones y supervivencia de implantes, declarando que en la 

última década la tasa de supervivencia de los implantes ha pasado de un 93.5% 

a un 97.1% (Pjetursson et al., 2007). 

 

 

5.6 El tabaco en relación con la pérdida de hueso  

Se decidió controlar la variable tabaquismo y número de cigarrillos diarios ya que 

existe evidencia de que el tabaco influye negativamente a los implantes. Según 

una revisión sistemática y metaanálisis, publicada en el año 2015, se encontró 
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que en los pacientes fumadores se produce un número de fracasos de implantes, 

infecciones postoperatorias y pérdida de hueso marginal significativamente más 

elevado que en caso de los pacientes no fumadores (Chrcanovic, Albrektsson, & 

Wennerberg, 2015).  

En nuestro estudio, los pacientes fumadores no presentaron mayor pérdida de 

hueso en comparación con los no fumadores. La variable cantidad de cigarrillos 

diaria no dio un resultado significativo. Sin embargo, en este estudio el 74% de 

los pacientes eran no fumadores y en algunas categorías de la variable fumador, 

solamente se contaba con 3 observaciones, con lo cual no podemos sacar 

conclusiones fiables.  

 

 

5.7 Pérdida de hueso en relación con la localización del implante: Maxilar 

o mandíbula 

En nuestra regresión lineal, no se encontraron diferencias significativas con 

respecto a la pérdida de hueso entre implantes colocados en maxilar y 

mandíbula, aunque el coeficiente negativo obtenido en la variable: (-0.06), nos 

puede sugerir una tendencia a perder menos hueso en el caso de implantes 

colocados en mandíbula, a diferencia de los implantes colocados en maxilar. 

En un estudio realizado en 2004 donde se comparó radiológicamente la 

reabsorción ósea periimplantaria alrededor de 108 implantes colocados entre 

maxilar y mandíbula, después de 1 año de carga protésica, se determinó que los 

implantes ubicados en el maxilar presentan una pérdida ósea significativamente 

mayor (Peñarrocha, Palomar, Sanchis, Guarinos & Balaguer, 2004). 

A lo largo de los años se ha sugerido que los implantes colocados a nivel de 

mandíbula tienen tasas de supervivencia más altas que las del maxilar superior. 

Se consideran que la causa básica de la diferencia en las tasas de supervivencia 

es la diferencia existente entre calidades óseas. Cuando el clínico compara la 

colocación de un implante en mandíbula y maxilar, puede percibir la diferencia 

de resistencias a la hora del fresado, siendo menor en el caso del maxilar, sobre 

todo en sectores posteriores donde puede existir menor mineralización 

(Turkyilmaz & McGlumphy, 2008). Otra de las causas a las que podría atribuirse 

el mayor fracaso de implantes en maxilar, es debido a la asociación existente 
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cuando el clínico experimenta una percepción de obtención de bajo torque 

durante la cirugía o de un comportamiento mecánico que no es el ideal, lo cual 

ocurre con más frecuencia en el maxilar superior  (Rodrigo et al., 2010). 

 

 

5.8 Asociación de la pérdida de hueso en implantes contiguos a zonas 

edéntulas 

En los resultados de nuestro estudio, encontramos que en la variable contacto 

distal del implante con zonas edéntulas, se obtuvo una mayor pérdida de hueso 

estadísticamente significativa (p<0.05) en comparación con la variable contacto 

del implante a zonas dentadas.  

Estos hallazgos coinciden con los resultados encontrados en un estudio 

publicado en 2011, donde se compararon los cambios en las crestas alveolares 

de sitios dentados y desdentados mediante una tomografía computarizada, 

concluyendo que la altura y anchura ósea, es inferior cuando hay zonas 

edéntulas. Entre otros factores esto podría atribuirse a que en presencia de 

dientes, el hueso contiguo se ve beneficiado por una aportación extra de 

irrigación sanguínea proveniente del ligamento periodontal que, en casos de 

ausencia de dientes, no está presente y el aporte de nutrientes al hueso se ve 

disminuido. (Farina, Pramstraller, Franceschetti, Pramstraller & Trombelli, 2011). 

A diferencia de la variable contacto distal del implante con zonas edéntulas, la 

variable contacto mesial del implante con zonas edéntulas, no dio un resultado 

significativo. Este hecho puede deberse a que el tamaño de la muestra fue mayor 

en los contactos distales de implantes hacia zonas edéntulas, debido a que los 

pacientes edéntulos parciales que participaron en este estudio, presentaban en 

su mayoría tramos edéntulos en sectores posteriores.  
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La investigación continúa intentando resolver que puede causar esa pérdida de 

hueso que es más acentuada en los primeros meses después de la colocación 

del implante. Podría considerarse que los factores causantes de la pérdida de 

hueso son múltiples, pudiendo existir situaciones donde varios factores estén 

presentes al mismo tiempo y por el contrario otras situaciones donde se 

presenten de forma independiente. Este hecho dificulta atribuir que la pérdida de 

hueso se deba a un factor en sí, ya que es difícil aislar solo un parámetro para 

analizar.  

 

Hace falta continuar con la investigación y seguimiento de los pacientes de este 

estudio de forma rigorosa, para limitar al máximo el margen de error y seguir 

obteniendo resultados fiables.  
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• La conexión interna cónica mostró significativamente mejores resultados 

respecto a la pérdida de hueso, que la conexión externa (C. E= 0.57 mm 

y C. I= 0.36 mm). 

 

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

pérdida de hueso alrededor de implantes colocados a nivel crestal y 

subcrestal. 

 

• Respecto a los valores del AFR en relación a la pérdida de hueso, los 

resultados de la regresión lineal nos indican que no hubo un impacto 

significativo.  

 

• El Penguin RFA® no pudo aportar información predecible respecto a la 

supervivencia si tenemos en cuenta la primera medición el día de la 

colocación del implante (estabilidad primaria). Sin embargo, los valores 

detectados durante la colocación del pilar de cicatrización (estabilidad 

secundaria), sí podrían darnos información predecible del pronóstico de 

los implantes. 

 

• La percepción del cirujano durante la inserción del implante no tuvo un 

resultado significativo respecto a la pérdida de hueso. 

 

• Tanto en las diferentes conexiones como posiciones verticales de los 

implantes, se obtuvieron resultados clínicos apropiados y se obtuvo una 

tasa de supervivencia del 97.8%. 
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• Los pacientes fumadores no presentaron mayor pérdida de hueso en 

comparación con los no fumadores. 

 

• No se encontraron diferencias significativas respecto a la pérdida de 

hueso entre los implantes colocados a nivel de maxilar y mandíbula. 

 

• Se detectó una pérdida de hueso estadísticamente significativa cuando 

los implantes estaban en continuidad con un espacio edéntulo, en 

comparación de cuando se tenía un contacto con una zona no edéntula.  
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8.1 Anexo 1: Hoja de aceptación por parte del comité de ética CEIC 
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8.2 Anexo 2: Hoja de información del estudio para los participantes 

 

	
	
	
	
	
	

	

	

	

	

Hoja	de	información	al	participante	

Título	del	estudio:	:	La	pérdida	marginal	ósea	en	implantes	de	conexión	externa	versus	

conexión	interna	e	implantes	crestales	y	subcrestales.	Estudio	piloto	

INVESTIGADOR	PRINCIPAL:	Natalia	Palacios	Garzón,	proyecto	de	tesis	doctoral	dirigida	por	Dr.	López	

López	

Objetivos	del	estudio:	

Comparar	la	pérdida	de	hueso	alrededor	de	implantes	de	conexión	externa	e	interna.	La	

intención	es	evaluar	si	existe	mayor	pérdida	de	hueso	en	una	conexión	que	en	otra.		

	

El	estudio	constará	en:	

Los	pacientes	incluidos	en	este	estudio,	deberán	precisar	la	colocación	de	al	menos	dos	

implantes	en	el	maxilar	y/o	mandíbula	para	sustituir	un	mínimo	de	dos	dientes.		Al	paciente	se	

le	colocara	un	implante	de	conexión	interna	y	otro	de	conexión	externa	de	una	manera	

aleatorizada.	A	los	pacientes	asignados	con	conexión	interna,	se	les	colocará	de	manera	

aleatorizada	implantes	a	nivel	crestal	o	subcrestal.		Se	realizará	una	radiografía	de	diagnóstico	

para	valorar	la	posible	inclusión	en	el	estudio.	Los	tres	tipos	de	implantes	están	validados	para	

su	utilización	en	clínica	desde	hace	años	y	la	decisión	de	colocar	uno	u	otro,	depende	en	

mucha	ocasiones	de	la	preferencia	del	propio	profesional.		

El	paciente	deberá	acudir	a	la	consulta	en	las	diferentes	citas	de	control	y	en	cada	una	de	ella	

se	anotaran	los	datos	clínicos	y	radiográficos,	extraídos	de	la	historia	clínica,	que	permitan	

llevar	a	cabo	el	estudio.	Las	citas	son:	i)	el	día	de	la	colocación	del	implante,	ii)	el	día	del	primer	

control	y	retirada	de	puntos	(a	los	10-15	días	de	la	colocación	del	implante),	iii)	el	día	del	

segundo	control	(al	mes),	iv)	a	los	3meses	(+/-2	semanas)	en	mandíbula	y	4meses	(+/-2	

semanas)	en	maxilar	para	la	2ª	cirugía	y	colocación	del	pilar	de	cicatrización,	v)	a	la	semana	(+/-

1día)	para	la	retirada	de	puntos;	vi)	a	la	semana	(+/-1día)	para	toma	de	medidas,	viii)	a	la	
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8.3 Anexo 3: Consentimiento informado 

 

 

       

 

 
 

CONSENTIMENT	INFORMAT	PARTICIPANT	ESTUDI	

	

	

	
 

	

Títol	de	l’estudi: La pèrdua marginal òssia en implants de connexió externa versus 

connexió interna i implants crestals i subcrestals. Estudi pilot. 

	

El/La	Sr./Sra.	...............................................................................................................com	a	participant	

amb	DNI...........	....................................o	com	a	representant	legal,	familiar,	etc.	del	participant,	el/la	

Sr./Sra.…..................................................................................amb	DNI	núm.	........................................	

	

DECLARO	que	la	Dra.	Natalia	Palacios	Garzón	

(Nom	i	dos	cognoms	de	l’investigador/a	que	facilita	la	informació)		

m’ha	donat	suficient	informació	sobre	l’estudi.		

He	entès		les	explicacions	que	m’han	facilitat	en	un	llenguatge	clar	i	senzill,	i	el	facultatiu	que	

m’ha	atès	m’ha	permès	realitzar	totes	les	observacions	i	m’ha	aclarit	tots	els	dubtes	que	li	he	

plantejat.		

També	comprenc	que,	en	qualsevol	moment	i	sense	necessitat	de	donar	cap	explicació,	puc	

revocar	el	consentiment	que	ara	presto	i	em	puc	retirar	de	l’estudi	quan	vulgui,	sense	haver	

de	donar	explicacions	i	sense	cap	repercussió.	

Per	això	manifesto	que	estic	satisfet/a	amb	la	informació	rebuda	i	que	dono	la	meva	

conformitat	per	a	participar	en	aquest	estudi.	

Signatura	 	 														Signatura	 	 	 	 Signatura	

Investigador/a	 	 	 						Participant		 	 Representant	legal	participant	

	 	 	

L’Hospitalet	de	Llobregat,	............	de	................................................	de	20	......	

REVOCACIÓ	DEL	CONSENTIMENT	



8. ANNEXOS 

 

150 

 

 

 
  

 

       

 

 
 

CONSENTIMENT	INFORMAT	PARTICIPANT	ESTUDI	

	

	

	
 

	

	

El/La	Sr./Sra.	.........................................................................................................com	a	participant		

amb	DNI...........	................................o	com	a	representant	legal,	familiar,	etc.	del	participant,	el/la	

Sr./Sra.…..................................................................................amb	DNI	núm.	.............................	

	

DECLARO	que:	

El/	la	Dr./	Dra.	..........................................................................................................................	

M’ha	informat	correctament	de	l’estudi.......................................................................................	

...................................................................................................................................................	

	

REVOCO	el	consentiment		

	

L’Hospitalet	de	Llobregat,	............	de	................................................	de	20	......	

	

	

	

	

Signatura	

Investigador	

	

	

	

	

	

Signatura	

Participant	

	

	

	

	

Signatura	

Representant	legal	participant	
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8.4 Anexo 4: Historia clínica 
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